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FONDATION  DE  LA  SOCIÉTÉ 


EXTRAIT  DU  REGISTRE  des  Délibérations  de  l'Adminis- 
tration centrale  du  département  de  la  Gironde;  séance  du 
18  prairial,  an  VI(')  de  la  République  française,  une  et 
indivisible. 

Vu  la  pétition  de  la  société  de  médecine  qui  étoit 
séante  aux  cy-devant  dominicains^  tendante  à  obtenir 
la  grande  saUe  du  rez-de-chaussée  de  la  Bibliothèque 
nationale  pour  y  tenir  ses  séances,  attendu  qu'elle  a 
été  contrainte  de  céder  le  local  qu'elle  occupoit  à  Tad- 
ministration  des  subsistances  nUlitaires  ; 

Vu  le  règlement  de  cette  société  et  l'arrêté  du 
24  ventôse  (*)  qui  lui  accorde  sa  demande  ; 

Vu  la  pétition  de  la  société  de  médecine  clinique 
par  laquelle  elle  observe  que  par  arrêté  du  46  messidor 
de  l'an  IV  (*),  la  salle  réclamée  fut  mise  à  sa  dispo- 
sition et  que  ses  règlements  furent  adoptés  et  envoyés 
au  ministre  de  l'intérieur; 

Vu  également  l'arrêté  du  46  messidor  an  IV  (*)  ; 

Considérant  que  c'est  un  devoir  sacré  pour  des 
administrateurs  de  favoriser  de  tout  leur  pouvoir  les 
institutions  qui  ont  pour  but  le  progrès  des  sciences 
et  des  arts  et  le  bien  de  l'humanité; 

Considérant  que  les  travaux  ordinaires  des  deux 
sociétés  ont  un  but  utile,  la  réunion  et  la  propagation 

(i)  6  juin  1798. 
(*}  U  mare  1798. 
(^3  juillet  1796. 
(*)  3  juillet  1796. 
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des  lumières  relatives  à  l'art  de  guérir  et  une  plus 
heureuse  application  des  secours  de  cet  art  aux  maux 
des  citoyens  ; 

Considérant  que  les  lumières  et  les  efforts  des  mem- 
bres qui  composent  ces  deux  sociétés  eussent  été  plus 
utiles  encore  et  plus  avantageux  à  Tart  qu'ils  profes- 
sent, s'ils  s'étaient  réunis  en  une  seule  société;  que 
cotte  réunion  salutaire  est  le  vœu  du  très  grand  nom- 
bre des  officiers  de  santé  de  Bordeaux,  et  qu'il  importe 
de  prendre  des  mesures  efficaces  pour  réaliser  ce  vœu 
patriotique; 

Considérant  que  'c'est  sans  doute  à  la  division  des 
officiers  de  santé  en  deux  sociétés  qu'est  dû  l'éloigne- 
ment  pour  l'une  ou  pour  l'autre  de  quelques-uns  de 
ceux  qui  exercent  honnorablement  à  Bordeaux  cette 
profession; 

Considérant  qu'il  suffit  de  montrer  la  nécessité  d'une 
réunion  sincère  et  amicale  à  des  hommes  qui  ont  déjà 
bien  mérité  de  leurs  concitoyens  pour  les  engager  à 
l'opérer  promptement,  et  à  travailler  de  concert,  avec 
de  plus  grands  succès  qu'auparavant,  aux  progrès  de 
l'art  de  guérir,  à  rinstruction  de  leurs  successeurs  et 
à  la  consiervation  de  leurs  semblables. 

L'administration  centrale  du  Département  de  la 
gironde,  ouï  le  Commissaire  du  Directoire  Exécutif; 

Arrête  : 

Art.  1«'.  —  L'arrêté  de  l'administration,  en  date  du 
46  messidor  an  IV  (*),  qui  accorde  la  salle  du  rez-de- 
chaussée  à  la  Bibliothèque  nationale,  à  la  société 
chnique  de  médecine,  et  celui  du  24  ventôse  dernier 
qui  accorde  la  même  salle  à  la  société  de  médecine  cy 
devant  séante  aux  Dominicains  sont  rapportés. 

Art.  2.  —  La  sus-ditte  salle  est  accordée  provisoire- 

(«)  3  juillet  1796. 
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ment  aux  officiers  de  santé  de  Bordeaux  qui  se  réuni- 
ront en  une  seule  et  unique  société. 

Art.  3.  —  Les  citoyens  Barat,  Guérin,  Dubedat, 
Betbeder,  Cazejus,  Duburg,  Baquei  (*),  Grassi,  Yillera, 
Gaubert,  Barbeguière,  Lamothe,  Dupont,  Ichery, 
Lapeyre,  Telières  (*),  Lates  (^),  Fabas,  Menjot,  Ceyrat, 
Capel  (-*)  sont  invités  à  concerter  entre  eux  le  mode  à 
prendre  pour  réunir  les  officiers  de  santé  de  Bordeaux 
en  une  seule  société  et  faire  en  sorte  que  les  désirs  de 
l'administration  centrale  s'accomplissent! 

Art.  4.—  L'administration  municipale  du  centre 
est  chargée  de  disposer  sans  délai  ce  local,  pour  y  rece- 
voir les  dits  officiers  de  santé. 

Art.  5.  —  Les  premières  séances  tenues  dans  ledit 
local  seront  consacrées  à  la  rédaction  et  à  l'adoption 
d'un  règlement  qui  sera  immédiatement  soumis  à 
l'approbation  de  l'administration  centrale  et  transmis 
au  ministre  de  l'intérieur. 

Délibéré  en  séance  de  l'administration  centrale  du 
Département  de  la  gironde,  à  Bordeaux,  le  dix-l^uit 
prairial  an.VI(^). 

Pour  Expédition  : 

BALGUERIE  Fils,  Président. 
FAURE,  Secrétaire. 


(i)  Bacqué. 
(«)  Thelièrc. 
Cj  Lattes. 
(♦)  Capelle. 
(«)  6  juin  1798 
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DÉCRET  DU  26  AOUT  1857. 

qui  reconnaît  comme  établissement  cPutilité  publique  la  Société 
de  Médecine  de  BordeoMX  (^), 


Napoléon,  par  la  grâce  de  Dieu  et  la  volonté  na- 
tionale. 

Empereur  des  Français,  à  tous  présents  et  à  venir, 
salut. 

Sur  le  rapport  de  notre  Ministre  Secrétaire  d'État 
au  département  de  l'Instruction  publique  et  des  Cultes; 

Vu  la  demande  formée  par  la  Société  de  Médecine 
de  Bordeaux; 

Vu  les  rapports  de  M.  le  Préfet  de  la  Gironde,  en 
date  du  27  décembre  1856,  et  de  M.  le  Recteur  de 
l'Académie  de  Bordeaux,  en  date  du  5  février  4855; 

Notre  Conseil  d'État  entendu  ; 

Avons  décrété  et  décrétons  ce  qui  suit  : 

Art.  lo"".  —  La  Société  de  Médecine  de  Bordeaux 
est  reconnue  comme  établissement  d'utilité  publique. 

Art.  2.  —  Les  statuts  de  ladite  Société,  tels  qu'ils 
sont  annexés  au  présent  décret,  sont  et  demeurent 
approuvés. 

Art.  3.  —  Notre  Ministre  Secrétaire  d'État  au  dé- 
partement de  l'Instruction  publique  et  des  Cultes  est 
chargé  de  l'exécution  du  présent  décret. 

Fait  ail  palais  des  Tuileries,  le  26  août  4857. 

NAPOLÉON. 

Par  l'Empereur  : 
Le  Ministre  Secrétaire  d'État  de  la  Guerre^ 
chargé  par  intérim  du  départe^nent  de 
l'Instruction  publique  et  des  Cultes, 

Vaillant. 

(^)  Bulletin  des  Lois  (partie  supplémentaire)»  1857,  p.  516,  n«  6,353. 
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DÉCRET  DU  10  FÉVRIER  187i 

qui  autorise  la  Sociéiè  de  Médecine  de  Bordeaux  à  prendre  le 
titre  de  «  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux  p  (^), 


Le  Président  de  la  Répubuque  française, 

Sur  le  rapport  du  Ministre  de  l'Instruction  publique, 
des  Cultes  et  des  Beaux-Arts  ; 

Sur  les  demandes  formées  par  la  Société  de  Méde- 
cine de  Bordeaux  et  la  Société  médico-chirurgicale  de 
la  même  ville  à  l'effet  d'être  autorisées  à  se  réunir  en 
une  seule  Société  portant  le  titre  de  Société  de  Méde- 
cine et  de  Chirurgie  de  Bordeaux; 

Vu  l'avis  favorable  du  Préfet  de  la  Gironde; 

Vu  le  décret,  en  date  du  26  août  4857,  qui  reconnaît 
comme  établissement  d'utilité  publique  la  Société  de 
Médecine  de  Bordeaux 

Le  Conseil  d'État  entendu  ; 
Décrète  : 

Art.  l*"".  —  La  Société  de  Médecine  de  Bordeaux 
est  autorisée  à  prendre  le  titre  de  Société  de  Médecine 
et  de  Chirurgie  de  Bordeaux. 

Art.  2.  —  Les  nouveaux  Statuts  de  la  Société  de 
Médecine  de  Bordeaux  sont  approuvés  tels  qu'ils  sont 
joints  au  présent  décret. 

Art.  3.  —  Le  Ministre  de  l'Instruction  publique, 
des  Cultes  et  des  Beaux- Arts  est  chargé  de  l'exécution 
du  présent  décret. 

Fait  à  Versailles,  le  10  février  4874. 

Mal  DE  MAC-MAHON. 

te  Ministre  de  l'Instruction  publique, 
des  Cultes  et  des  Beaux-Arts, 

DE  FOURTOU. 

(*)  Bulletin  des  Loh  (partie  su  ppl»^  m  notaire),  1871,  p.  909,  n"  4,717. 
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LEGS  ET  PRIX  FAURÉ 


FAURÉ,  Jean-Joseph.  Né  à  Bordeaux  en  1795,  Pharmacien  de 
première  classe  en  1830.  Admis  dans  la  Société  en  1830.  Prési- 
dent en  1851 .  Décédé  à  Bordeaux  en  1869. 

«  Je  donne  et  lègue  à  la  Société  impériale  de  JVïéde- 
cine  de  Bordeaux,  dont  j*ai  l'honneur  d'être  membre 
depuis  près  de  quarante  ans,  un  coupon  de  cinquante 
francs  de  rente  trois  pour  cent.  J'affecte  cette  somme 
à  fonder  un  prix  de  trois  cents  ft'ancs  qui  sera  décerné 
tous  les  six  ans  au  meilleur  mémoire  sur  une  question 
intéressant  l'hygiène  de  la  population  peu  aisée  de 
notre  ville,  au  choix  de  la  Société.  » 

(Teslament  olographe  du  30  mars  é808.) 


(Ce  prix  sera  décerné  en  1892.) 
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LEGS  ET  PRIX  DUBREUILH 


DUBREUILH,  Jean.  Né  k  Bordeaux  en  1794.  Docteur  en  chirurgie 
en  1820.  Admis  dans  la  Société  en  1833.  Président  en  1841  et 
en  1860.  Membre  honoraire  en  1867.  Décédé  à  Bordeaux  en  1877. 

«  Je  donne  et  lègue  à  la  Société  de  Médecine  de 
Bordeaux  la  somme  de  trois  mille  francs,  dont  les 
intérêts,  cumulés  pendant  quatre  ans,  formeront  un 
prix  que  la  Société  appliquera  à  une  question  qui  sera 
mise  au  concours  sur  un  sujet  spécial,  ayant  pour  objet 
d'éclairer  un  point  d'obstétrique  ou  une  question  se 
rattachant  aux  affections  puerpérales,  recherchant 
celles  qui  ont  le  plus  besoin  d'être  éclairées  au  point 
de  vue  théorique  et  pratique,  et  en  donnant  assez  de 
temps  aux  concurrents  pour  que  leurs  travaux  soient 
aussi  complets  que  possible.  Si  le  prix  n'était  pas 
méi'ité,  je  laisse  à  notre  Compagnie  le  soin  de  remettre 
la  question  au  concours  ou  d'opérer  telle  modification 
qu'elle  aura  jugé  la  plus  sage  et  la  plus  avantageuse  à 
la  Société,  mais  sans  s'écarter  de  ces  questions  spé- 
ciales. » 

(Testament  otographe  du  H  avrit  i8Q9.) 

(Ce  prix  sera  décerné  en  1892.) 


Décision  du  Conseil  d'administration  du  28  Janvier  1880.  —  Le  Conseil 
décide  que  le  prix  Dubreuilh  sera  de  quatre  cents  francs  et  donné  tous  les 
quatre  ans. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


Membres  du  Bureau  depuis  sa  fondation. 

En  1798,  les  médecins  chai^gés  pai-  Fart.  3  de  Far- 
rèté  du  18  prairial,  an  vi,  de  fonder  à  Bordeaux  une 
Société  de  Médecine,  invitent  les  médecins,  chirurgiens 
et  phai'maciens  de  la  ville,  à  se  réunir  séparément  et  à 
nommer  des  délégués  pour  élaborer  en  commun  le 
règlement  de  la  nouvelle  Société. 

Barbeguière  préside  la  réunion  des  médecins,  Car- 
né (L.)  celle  des  chirurgiens,  Malleville  celle  des 
pharmaciens  et  De  Gi'assi  préside  les  Assemblées  qui 
instituent  la  Société  et  en  établissent  le  règlement. 


Présidents. 

1798. 

GaossAno. 

1803.  Lapeyre(J.B.) 

1810. 

Lapeyre(J.B.) 

171)9. 

GUÉRIN  (P.). 

Desezb. 

1811. 

Caillau. 

COMET. 

1804.  ARGHBOLD. 

.1812. 

Carrié  (k.). 

Lamothe  (V.). 

COMET. 

1813. 

De  Grassi. 

Cazéjus. 

1805.  GuÉRiN(P.). 

1814. 

Lapeyre(J.B.) 

1800. 

LUCADOU. 

1806.  Lamothe  (V.). 

1815. 

Dupont  (P.). 

Mestivier(P.). 

1807.  De  Grassi. 

1816. 

GUITARD. 

1801. 

De  Grassi. 

1808.  Cazéjus. 

1817. 

GUÉRIN  (J.-B.). 

1802. 

GUÉRIN  (P.). 

1809.  Capelle. 

1818. 

RÉVOLAT  (1.)  (») 

(^)  Outre  les  noms  ci-dessus,  VAlmafiach  de  la  Société  de  Médecine 
pour  l'auDée  1819,  iadique  comme  ayaot  présidé  la  Société  depuis  sou 
iustitutioD,  Barai,  Barbeguière,  Betbeder,  Mendliu,  Jonquet  el  Alary. 
Jusqu'à  l'anuée  1806,  nos  Archives  préseuteot  des  lacunes  telles  qu'il 
nous  a  été  impossible  de  donner  une  lisle  complète  des  Présidents 
de  1800  à  1806  et  nous  ignorons  à  qu'elle  époque  ont  été  Présidents  les 
sociétaires  désignés  par  VÂlnxanach.  G.  S. 
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1819.  Bacqué* 

1820.  Bourges. 

1821.  Anthony  (L.). 

1822.  Dupuy(S.). 

1823.  Camihag. 

1824.  Saincric. 

1825.  GUÉRIN  (J.-B.). 

1826.  Brulatour{P.) 

1827.  Lartigue. 

1828.  Dariste. 

1829.  Lapeyre(J.-F.) 

1830.  GiNTRAC  (E.). 

1831.  Burguet  (a.). 

1832.  Gergebes. 

1833.  Bourges. 

1834.  Bonnet. 

1835.  RÉVOLAT  (C). 

1836.  GiNTRAC  (E.). 

1837.  Saincric. 

1838.  CosTES. 

1839.  Dégbanges. 

1840.  SoULÉ  (D.). 

1841.  DUBREUILH  (J.) 
1812.  Peretra. 


1843. 
1844. 
1845. 
1846. 
1847. 
1848. 
1849. 
1850. 
1851. 
1852. 
1853. 
1854. 
1855. 
1856. 
1857. 
1858. 
1859. 
1860. 
1861. 
1862. 
1863. 
1864. 
1865, 
1866 


Chaumet. 

Faget. 

Dupont  (G.). 

Venot  (J.). 

Arthaud. 

Fasileau. 

Barnetche. 

Rollet. 

Fauré. 

Perrin. 

GiNTRAC  (E.). 
COSTES. 

boisseuil. 

Hirigoyen  (C) 

Sarraméa. 

Bazin. 

Arnozan. 

dubreuilh  (j.) 

Bermond. 

SOULÉ  (B.). 

dubreuilh  (c.) 
Desmaisons. 
DUPUY  (J.) 
MONTALIER. 


1867.  Boursier  (P.). 

1868.  MÉRAN. 

1869.  Lafargue. 

1870.  Burguet  (G.). 

1871.  Flobnoy. 

1872.  Larrivière. 

1873.  Perrens. 

1874.  Moussous  (L.). 

1875.  DuPUY  (P.). 

1876.  AZAM. 

1877.  Delmas. 

1878.  De  Biermont. 

1879.  Venot(N.). 

1880.  Cabot. 

1881.  Mailho. 

1882.  Pery. 

1883.  Lanelongue. 

1884.  LUGEOL. 

1885.  Nëgrié. 

1886.  Vergelt. 

1887.  DuDON. 

1888.  Segay. 

1889.  Pujos. 


Secrétaires  généraux. 


1798.  Deseze. 

1799.  Archbold. 
1804.  Caillau. 

1811.  ducastaing. 

1812.  Caillau. 


1820.  Dnpach-Lapoinie. 
1835.  Burguet  (A.). 
1858.  Dêgrangbs. 

1868.  DUBREUILH  (C), 
1872.  Azam. 


1873.  Sous. 
1873.  DouAUD. 
1886.  Sous. 


Trésoriers. 


1798.  DUBURG. 

1800.  Dupont  (P.). 
1805.  Dlburg. 
1808.  doumeing. 


1811.  Massé. 
1819.  DuPUY  (S.). 
1822.  Lëymonnerie. 
1827.  Dariste. 


1828.  Lamothe  (D.). 

1859.  Perrens. 

1860.  Lafargue. 
1881.  Venot  (N.). 
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Archivistes. 


1798.  ViLLERS. 

1799.  Gaubbrt. 

1803.  Lamothe  (V.). 

1804.  Letmonnerie. 
1806.  (»). 

1813.  Barrbs(J.). 


1824.  DUPUY  (S.). 
1833.  Gaubric  (E.).! 
1846.  SOUL*  (D.) 
1855.  SOULÊ  (E.). 

1861.  DUBRBUILH  (C.) 

1862.  MONTALIER. 


1866.   DUBRBUILH  (C.) 

1869.  CUIGNBAU. 

1870.  Pujos. 
1888,  DunoDiB. 


(*)Les  fonctions  d'Archiviste  furent  supprimées  de  1806  à  1812  et 
remplies  par  le  Secrétaire  général  Gaillau,  de  1806  à  1808,  et  de  1809  à 
1812  par  les  seconds  Secrétaires  adjoints,  qui  ont  été  :  1809.  Guitard  — 
1810.  Ducastaing  (V.)  —  1811.  Dupont  (P.)  —  1812.  Guérin  (J.-B.). 


SOQÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE 


Membres  du  Bureau  depuis  sa  fondation  jusqu'à  sa 
fusion  avec  la  Société  de  Médecine. 

Présidents.  —  1866.Cazenave  de  Lagaussade.  — 1867.DENUCÉ  (K.). 

1868.  GLNinAC  (H.)  —  1869.  Oré  —  1870-1871.  Levieux. 
Secrétaire  général,  —  1866.  AzAM. 
Trésoriers,  —  1866.  RoussET  —  1867.  DuPUY  (P.). 
Archiciste.  —  1866.  Moussous. 
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STATUTS  ET  IIEGLEMENT 


DE    LA. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

DE  BORDEAUX. 


STATUTS 

TITRE  1. 

Dé)iominationj  constitution  et  but  de  la  Société. 

Article  premier.  —  La  Société  de  Médecine,  fusionnée 
avec  la  Société  médico-chirurgicale,  prend  le  nom  de 
Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux. 

Art.  2.  —  Cette  Société  a  pour  but  Tétude  et  les 
progrès  des  sciences  médicales.  Ses  travaux  comprennent 
tout  ce  qui  peut  concourir  à  cet  objet. 

Art.  3.  —  Le  nombre  de  ses  membres  est  illimité. 

TITRE  11. 

Composition  de  la  Société. 

La  Société  se  compose  de  membres  titulaires,  de  mem- 
bres associés  non  résidants,  de  membres  honoraires,  de 
membres  correspondants  et  de  membres  assistants. 

Art. 4. —  Pour  devenir  titulaire,  il  faut:  1° être  docteur 
en  médecine  ou  pharmacien  de  1'®  classe,  ou  vétérinaire 
reçu  par  une  École  spéciale;  2^  résider  ou  avoir  fait  élec- 
tion de  domicile  à  Bordeaux;  3^  adresser  à  la  Société  une 
demande  écrite  accompagnée  d'un  Mémoire  manuscrit, 
ou  de  tout  autre  travail  inédit  sur  les  matières  dont 
s'occupe  la  Société. 
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Un  Rapport  sera  fait  sur  ce  travail  par  une  Commission 
de  trois  membres,  et  la  nomination  aura  lieu,  au  scrutin 
secret,  à  la  majorité  des  trois  quarts  des  membres  présents 
et  du  quart  des  membres  inscrits. 

Art.  5.  -:—  Seront  membres  associés  non  résidantSy  les 
titulaires  qui  auront  quitté  Bordeaux,  et  les  médecins  ou 
pharmaciens  étrangers  à  la  Société,  qui,  par  l'importance 
de  leurs  travaux,  lui  paraîtront  mériter  ce  titre. 

Art.  6.  —  Tout  membre  titulaire  qui,  après  quinze  ans 
d'exercice,  cessera  de  prendre  une  part  active  aux  tra- 
vaux de  la  Société,  pourra,  sur  sa  demande  écrite  et  après 
un  vote,  recevoir  le  titre  de  membre  honoraire.  (Le. temps 
passé  dans  les  deux  Sociétés. comptera  comme  titre.) 

Art.  7.  —  Pour  devenir  membre  correspondant,  il  faut 
être  docteur  en  médecine,  pharmacien  de  P®  classe,  ou 
vétérinaire  reçu  par  une  École  spéciale,  et  adresser  à  la 
Société  une  demande  écrite,  accompagnée  d'un  Mémoire 
manuscrit  ou  d'un  travail  imprimé  important. 

Un  Rapport  sera  fait  sur  les  titres  du  candidat  par  une 
Commission  de  trois  membres,  et  la  nomination  aura  lieu 
à  la  majorité  des  trois  quarts  des  membres  présents. 

Art.  8.  —  Peuvent  être  membres  assistants,  sur  leur 
demande  écrite,  les  internes  en  exercice  des  hôpitaux, 
hospices,  asiles,  maisons  de  santé  de  Bordeaux.  Les  mem- 
bres assistants  prendront  part  aux  travaux  de  la  Société, 
mais  leur  droit  de  discussion  sera  limité  aux  questions 
soulevées  par  leurs  propres  communications.  Ils  n'auront 
h  supporter  aucune  des  charges  de  la  Société. 

TITRE  m. 
Administration  de  la  Société. 

Art.  9.  —  Le  Bureau  de  la  Société  se  compose  d'un 
Président,  d'un  Vice-Président,  d'un  Secrétaire  général, 
de  deux  Secrétaires,  d'un  Trésorier,  d'un  Archiviste. 

Art.  10.  —  Le  Président  et  le  Vice-Président  sont  élus 
pour  un  an.  Le  Président  n'est  rééligible  qu'après  un  an 
d'intervalle.  Le  Secrétaire  général,  le  Trésorier  et  l'Archi- 
viste sont  élus  pour  six  ans  et  sont  rééligibles;  les  deux 
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Secrétaires,  pour  deux  ans.  Ces  élections^  qui  ont  lieu 
dans  la  deuxième  séance  du  mois  de  novembre,  se  font 
au  scrutin  secret,  à  la  majorité  des  trois  quarts  des 
suffrages. 

Art.  11.  —  Le  Président,  ou,  en  son  absence,  le  Vice- 
Président;  le  Secrétaire  général,  ou,  en  sou  absence,  le 
Secrétaire  qui  le  remplace,  font  nécessairement  partie 
de  toutes  les  Commissions  composées  au  moins  de  cinq 
membres. 

TITRE  IV. 
Assemblées  et  travaux  de  la  Société. 

Art.  12.  —  La  Société  se  réunit  en  séance  hebdoma- 
daire tous  les  vendredis,  excepté  durant  ses  vacances, 
c'est  à  dire  depuis  le  1®^  août  jusqu'au  premier  vendredi 
d'octobre  exclusivement. 

Elle  se  réuDit  extraordinairement  dans  tous  les  temps 
de  Tannée,  toutes  les  fois  qu'elle  le  juge  convenable. 

La  Société  a,  en  outre,  un  Comité  de  Consultations 
gratuites  qui  se  réunit  le  premier  et  le  troisième  mer- 
credi de  chaque  mois. 

Art.  13.  —  La  Société  propose  pour  chaque  année  un 
sujet  de  prix  sur  des  objets  relatifs  à  ses  travaux.  Tous 
les  deux  ans,  le  sujet  du  prix  se  rapporte  spécialement  h 
l'amélioration  ou  de  l'hygiène  publique  dans  le  départe- 
ment, ou  du  traitement  des  maladies  qui  y  sont  le  plus 
fréquentes. 

Art.  14.  —  La  Société  publie  chaque  année  ses  travaux 
en  volume. 

TITRE  V. 
Ressources  de  la  Société  (0. 

Art.  15.  —  Les  ressources  de  la  Société  se  composent  t 
1°  Du  droit  d'entrée  dans  la  Société,  qui  est  fixé  à  20  fr.; 

(*)  La  Société  reçoit  sur  les  fonds  de  la  ville  une  allocation  annuelle  de 
2,000  fr.,  votée  chaque  année.  - 

Les  ressources  de  la  Société  sont  destinées  à  concourir  à  ses  dépenses, 
telles  que  la  publication  de  ses  travaux,  ses  Prix  mis  au  Concours,  ses 
œuvres  de  bienfaisance,  fie.  L'excédent  des  recettes  annuelles  sur  les 
dépenses  constitue  un  fonds  de  réserve  qui  est  place  en  rentes  sur  TÉtat. 

h. 
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2®  De  la  cotisation  annuelle  due  par  chaque  titulaire, 
et  dont  le  montant  sera  fixé  chaque  année  en  séance 
générale; 

3^  Du  droit  de  diplôme  dés  membres  correspondants, 
fixé  à  10  fr.; 

4^  Des  allocations,  legs  et  dons  faits  à  la  Société; 

5"^  De  la  vente  des  publications. 

TITRE  VI 
Motions  et  modifications  au  Règlement. 

Art.  16.  —  La  Société  s'interdit  toute  discussion  étran- 
gère au  but  de  son  institution. 

Aucune  proposition  importante  n'est  prise  en  considé- 
ration et  discutée,  si  elle  n'est  formulée  par  écrit  et 
appuyée  au  moins  par  deux  membres  présents  à  la 
séance. 

Toute  proposition  importante  qui  n'est  pas  à  l'ordre 
du  jour  ne  peut  être  ni  discutée  ni  adoptée  dans  la 
séance  où  elle  est  présentée,  à  moins  que  la  Société  n'en 
reconnaisse  expressément  l'urgence. 

Art.  17.  —  Tout  article  de  Règlement  ou  d'adminis- 
tration ne  pourra  être  discuté  que  dans  les  séances 
extraordinaires  convoquées  &  cet  effet. 


Digitized  by 


Google 


XXI 


RÈGLEMENT 


TITRE  I. 
Administration. 

Article  premier.  —  La  Société,  hors  de  ses  séances, 
est  représentée  par  le  Bureau. 

Art.  2.  —  Le  Président  dirige  les  assemblées,  nomme 
les  rapporteurs  ainsi  que  les  membres  de  toutes  les  Com- 
missions, soit  dans  le  sein  de  la  Société,  soit  dans  le  sein 
du  (Tonseil  d'administration.  Il  préside  les  divers  Comités, 
toutes  les  Commissions  composées  de  plus  de  trois  mem- 
bres, et  môme  celles-ci  lorsqu'il  le  juge  nécessaire.  Il 
signe  les  procès-verbaux,  le  registre  des  présences,  les 
ordonnances  de  recettes,  les  mandats  et  quittances  de 
dépenses,  et  toutes  les  pièces  qui  émanent  de  la  Société, 
excepté  les  lettres. 

Art.  3.  —  Le  Président,  en  cas  d'absence,  est  remplacé 
par  le  Vice-Président;  en  cas  d'absence  de  celui-ci,  par 
le  plus  ancien  des  ex-Présidents  parmi  les  titulaires 
présents  dans  l'assemblée. 

Art.  4. —  Si  le  Président  est  pharmacien  ou  vétérinaire, 
il  ne  préside  pas  le  Comité  des  consultations  gratuites;  il 
y  est  remplacé  par  le  Vice-Président,  si  celui-ci  n'est  pas 
pharmacien,  et,  dans  le  cas  contraire,  par  le  membre  du 
Comité  le  plus  ancien  dans  la  Société. 

Art.  5. — Le  Secrétaire  général  prépare  Tordre  du  jour 
de  chaque  séance,  est  chargé  de  la  correspondance  de  la 
Société,  rédige  le  Programme  des  Prix,  veille  à  l'exécution 
du  Règlement,  convoque  le  Conseil  d'administration, 
Tédige  un  Rapport  annuel  sur  les  travaux  de  la  Société, 
fait  partie  de  tous  les  Comités,  de  toutes  les  Commissions 
où  se  trouve  le  Président,  excepté  des  Conseils  de  famille, 
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où,  si  sa  présence  y  est  réclamée,  il  ne  peut  avoir  que 
voix  consultative.  Il  signe,  avec  le  Président,  les  pièces 
de  comptabilité,  et  est  le  rapporteur  du  Conseil  d'admi- 
uistration. 

Art.  6.  —  Le  1®'  Secrétaire  adjoint  est  chargé  de  la 
rédaction  des  procès-verbaux  de  la  Société. 

Art.  7.  —  Le  2®  Secrétaire  adjoint  tient  la  plume  dans 
le  Comité  des  consultations  gratuites;  il  recueille  les  faits 
les  plus  importants,  qui  seront  insérés  dans  les  Bulletins 
de  la  Société.  Il  rédige  les  procès-verbaux  du  Conseil 
d'Administration,  et  fait  les  convocations  pour  les  assem- 
blées et  les  consultations  gratuites. 

Art.  8.  —  En  cas  d'absence,  le  Secrétaire  général  est 
suppléé  par  le  l^^  Secrétaire  adjoint,  celui-ci  par  le 
2®  Secrétaire  adjoint,  ce  dernier  par  le  plus  jeune  membre 
de  la  Société. 

Art.  9.  —  L'Archiviste  est  chargé  de  la  conservation 
des  Archives,  et  tous  les  objets  offerts  à  la  Société  ou 
acquis  par  elle  sont  mis  à  sa  garde.  Il  tient  un  catalogue 
exact  de  tout  ce  qu'elle  reçoit,  et  appose  le  sceau  de  la 
Société  sur  tout  ouvrage  ou  papier  appartenant  à  la 
Compagnie. 

Art.  10. — L'Archiviste  ne  peut  délivrer  aucun  ouvrage 
appartenant  à  la  Société,  sans  Tinscrire  sur  un  registre 
spécial  où  il  note  la  date  de  la  remise. 

Art.  II.  —  a  la  fin  de  chaque  année,  TArchiviste  fait, 
en  assemblée  générale,  l'appel  de  tous  les  ouvrages  qui 
ne  sont  par  rentrés  aux  Archives. 

Art.  12.  —  Chaque  année,  au  mois  de  janvier,  le 
Président  nomme  une  Commission  de  trois  membres, 
dont  un  membre  de  la  Commission  de  Tannée  précédente, 
qui  fait  un  Rapport  sur  l'état  des  Archives. 

Art.  13.  —  Le  Trésorier  est  chargé  de  la  comptabilité, 
paie  les  mandats  visés  par  le  Président  et  le  Secrétaire 
général,  surveille  le  registre  des  {nrésences,  et  rend 
chaque  année  à  la  Société  un  compte  de  sa  gestion. 
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TITRE  II. 

Travaux  de  la  Société. 

Art.  14.  —  Les  séances  de  la  Société  ont  lieu  tous  les 
huit  jours,  le  vendredi,  à  quatre  heures  précises. 

ART.  15.  —  Elles  sont  publiques  quand  la  Société  le 
juge  opportun. 

Art.  16.  —  Les  membres  de  la  Société  sont  divisés  en 
sections  : 

1^  De  médecine, 

2°  De  chirurgie, 

3**  D'accouchement, 

4*^  D'hygiène, 

6°  De  chimie  et  de  pharmacie. 

Chacune  de  ces  sections  s'occupe  des  travaux  qui  sont 
afférents  à  sa  spécialité  et  nomme  son  rapporteur. 

Art.  17.  —  Les  travaux  de  la  Société  ont  lieu  dans 
l'ordre  suivant  : 

l*'  Lecture  et  adoption  du  procès-verbal; 

2**  Correspondance; 

3"^  Présentation  de  malades,  pièces  anatomiques  ou 
intruments; 

4""  Communications  à  l'ordre  du  jour; 

ô"*  Communications  diverses; 

6**  Lecture  de  Rapports. 

Art.  18.  —  Le  Président  peut,  après  avoir  consulté 
l'assemblée,  intervertir  l'ordre  de  ses  travaux. 

Art.  19.  —  La  séance  du  premier  vendredi  de  chaque 
mois  est  consacrée  au  compte  rendu  des  maladies  qui  ont 
régné  èi  Bordeaux  et  dans  les  environs  pendant  le  mois 
précédent. 

Le  Président  demande  èi  chaque  membre  quelles  sont 
les  maladies  qu'il  a  observées  pendant  le  mois  qui  vient 
de  finir,  et  demande  ensuite  à  la  Société  : 

1®  Quelque  membre  tralte-t-il  une  maladie  sur  laquelle 
il  désire  connaître  l'opinion  de  la  Société? 
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2*^  Quelque  membre  a-t-il  reconnu  des  causes  d'insalu- 
brité dans  le  département  de  la  Gironde,  ou  a-t-il  décou- 
vert, dans  l'administration  de  la  salubrité  publique, 
quelque  vice  susceptible  d'être  corrigé? 

Art.  20.  —  Tout  médecin,  chirurgien,  pharmacien  ou 
médecin  vétérinaire  qui  ne  fait  pas  partie  de  la  Société, 
ne  peut  faire  de  lecture  qu'après  en  avoir  fait  la  demanda 
au  Président  et  lui  avoir  communiqué  son  manuscrit. 
Celui-ci  lui  indiquera  le  jour  où  il  sera  entendu.  Néan- 
moins, le  Bureau,  consulté  avant  la  séance,  peut  le 
dispenser  de  cette  formalité  et  lui  donner  un  tour  de 
lecture,  mais  seulement  dans  des  cas  exceptionnels  où 
Tauteur  sera  présenté  par  trois  membres. 

La  discussion  sur  cette  communication  s'ouvre  en 
présence  de  l'auteur  quand  l'assemblée  le  décide. 

L'auteur  dépose  son  manuscrit,  et  le  Président  nomme 
pour  l'examiner  une  Commission  ou  un  rapporteur  s*il 
est  nécessaire. 

Décision  du  19  juin  188S,  —  Les  membres  titulaires  peuvent,  sans  cort- 
suUer  où  préalable  le  Président,  communiquer  un  travail  d'une  personne  ne 
faisant  pas  partie  de  la  Société,  mais  sous  leur  responsabilité  personnelle. 

Art.  21.  —^  Tout  manuscrit  envoyé  ou  communiqué  & 
la  Société  devient  sa  propriété.  Les  auteurs  sont  libres 
d'en  faire  prendre  copie  et  d'en  disposer  èi  leur  gré. 

Néanmoins,  la  Société  se  réserve  la  priorité  de  la 
publication  des  travaux  qui  lui  sont  adressés,  soit 
pour  les  Concours,  soit  pour  obtenir  le  titre  de  membre 
résidant  ou  correspondant. 

En  cas  de  non  publication  de  ces  travaux,  les  aiuteurs 
en  seront  informés  et  seront  libres  de  les  publier. 

Décision  du  22  juiUlet  4881.  —  Ne  pourront  être  imprimés  dans  les 
Bulletins  que  les  travaux  déposés  intégralement  sur  le  bureau  aussitôt  après 
la  lecture  et  sur  Tavis  favorable  du  Comité  de  Publication  et  du  Conseil 
d'Administration. 

Art.  22.  —  Tout  travail  présenté  par  un  médecin 
étranger  à  la  Société  fait  l'objet  d'un  Rapport. 

Art.  23.  -^  Les  Commissions  chargées  de  Rapports 
écrits  sont  composées  de  trois  membres.  La  Commission 


Digitized  by 


Google 


XXV 

nomme  son  rapporteur.  Les  Rapports  verbaux  sont  faits 
par  un  seul  membre  désigné  par  le  Président. 

Art.  24.  —  Tout  Rapport  verbal  devra  être  fait  dans 
le  délai  d'un  mois;  tout  Rapport  écrit  dans  le  délai 
de  deux  mois,  sauf  proro^tion  par  la  Société.  Après 
ce  délai,  le  Président  pourra  nommer  un  autre  rappor- 
teur. 

Art.  25.  —  Tout  Rapport  peut  être  discuté  avant  d'être 
mis  aux  voix;  le  rapporteur  aura  le  droit  de  prendre  la 
parole  le  dernier. 

Art.  26.  —  Après  la  discussion  d'un  Rapport,  les 
conclusions  seules  sont  mises  aux  voix.  S'il  y  a  des 
amendements  appuyés,  les  amendements  ont  la  priorité; 
mais  si  la  proposition  nouvelle  entraînait  le  rejet  des 
conclusions  du  Rapport,  les  conclusions  seraient  mises 
aux  voix  les  premières. 

Art.  27.  —  Toute  discussion,  une  fois  ouverte,  ne  peut 
être  fermée  que  de  deux  manières,  ou  parce  que  aucun 
membre  ne  demande  plus  la  parole,  ou  parce  que  la 
Société  consultée  prononce  la  clôture  de  Tordre  du  jour. 

Art.  28.  —  Le  Président  ne  peut,  de  sa  propre  autorité, 
prononcer  la  clôture  d'une  discussion. 

Art.  29.  —  Tout  membre  qui  aura  laissé  a* écouler 
deux  semestres  sans  payer  sa  cotisation  annuelle,  après 
deux  avis  officiels,  sera  rayé  des  registres  de  la  Société, 
et  perdra  tous  ses  droits  à  la  propriété  des  objets  appar- 
tenant à  la  Société. 

Art.  30.  —  La  Société  a  une  Commission  de  consulta- 
tions gratuites  qui  s'assemble  le  premier  et  le  troisième 
mercredi  de  chaque  mois,  même  plus  souvent  si  le  cas 
l'exige.  Cette  Commission  se  compose  de  tous  les  méde- 
cins et  chirurgiens  de  la  Société,  tant  honoraires  que 
titulaires.  Ils  y  siègent  à  tour  de  rôle  ;  le  2«  Secrétaire 
adjoint,  qui  en  fait  toujours  partie  de  droit,  ainsi  que  le 
Bureau,  est  chargé  d'inscrire  sur  un  registre  le  nom,  les 
prénoms,  l'âge,  la  profession  et  le  domicile  des  individus 
qui  se  présentent;  il  mentionne  le  diagnostic  et  les  pres- 
criptions; il  délivre  à  chaque  malade,  séance  tenante,  la 
formule  des  moyens  qui  lui  ont  été  conseillés. 
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Décision  du  4  février  4884.  —  La  Société  ne  délivrera  de  consultations 
qu*aux  malades  envoyés  parle  médecin  traitant.  Les  consultations  expédiées 
par  la  poste  seront  affranchies  aux  frais  de  la  Société. 

Tout  membre  en  dehors  des  membres  du  Bureau  qui 
n'assiste  pas  à  la  séance  des  consultations  gratuites,  perd 
cinq  présences,  s'il  ne  justifie  pas  la  cause  de  son  absence, 
et  s'il  ne  S3  fait  pas  remplacer  par  un  de  ses  collègues. 

Décision  du  48  février  4884.  —  Toutefois,  les  membres  titulaires  extra 
muros  seront  exemptés  de  cette  amende  s'ils  ne  peuvent  assister  aux  séances 
de  consultations  pour  lesquelles  ils  auront  été  convoqués. 

Art.  31.  —  La  Société  prend  des  vacances  le  premier 
vendredi  du  mois  d'août;  elle  reprend  ses  travaux  dans 
la  première  semaine  d'octobre. 

Décision  du  ^juillet  4880.  —  La  Société  décide  que  les  vacances  auront 
lieu  désormais  du  1*<'  août  au  premier  vendredi  d'octobre.  La  Société  devra 
procéder,  dans  la  dernière  séance  de  juillet,  à  l'établissement  du  prima 
mensis. 

Décision  du  6  août  4886,  —  La  Société  décide  qu*à  l'avenir,  elle  ne  tien- 
dra pas  séance  le  premier  vendredi  d'août. 

Décision  du  4^  avril  4887.  —  La  Société  décide  qu'elle  ne  tiendra  pas 
séance  le  jour  du  vendredi  saint. 

Art.  32.  —  La  première  séance  du  mois  de  janvier  est 
consacrée  à  l'installation  du  Président,  des  membres  du 
Bureau,  du  Conseil  d'Administration  et  du  Conseil  de 
Famille.  Dans  cette  séance,  le  Secrétaire  général  lit  un 
Rapport  d'ensemble  sur  les  travaux  de  l'année. 

TITRE  ra. 

Conditions  ctadmission.  —  Élections. 

Art.  33.  —  Pour  être  membre  titulaire,  assistant, 
associé  non  résidant,  correspondant  ou  honoraire,  il  faut 
remplir  les  conditions  énoncées  dans  les  articles  4,  5,  6, 
7  et  8  des  Statuts. 

Art,  34.  —  Toute  demande  pour  obtenir  le  titre  de 
membre  titulaire  sera  renvoyée  au  Conseil  d'Administra- 
tion, qui  l'examinera  dans  les  quinze  jours  qui  suivront, 
et  transmettra  le  résultat  de  son  examen  &  la  Société  par 
l'organe  du  Président; 
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Art.  35.  —  L'élection  des  membres  de  la  Société  aura 
lieu  au  scrutin  secret,  à  la  majorité  des  trois  quarts 
des  membres  présents  et  du  quart  des  membres 
inscrits. 

Décision  du  40  novembre  188Î,  «-  Pour  l'élection  des  membres  du 
Bureau,  si  un  deuxième  tour  de  lerulin  est  nécessaire,  c'est  à  la  majorité 
relative  des  suffrages  qu'il  a  lieu. 

TITRE  IV- 

Travaux  et  publications. 

Art.  36.  —  La  Société  publie  tous  les  ans  un  volume 
de  ses  travaux.  Ce  volume  parait  par  fascicules. 

Décision  du  6  février  487%.  —  La  publication  des  travaux  de  la  Société 
sera  faite  par  des  bulletins  trimestriels. 

Décision  du  tSjuin  488%.  —  La  Société  n'entend  ni  approuver  ni  désap- 
prouver les  opinions  émises  par  ses  membres  soit  dans  leurs  travaux  soit 
dans  leurs  discours. 

Art.  37.  —  Un  Comité,  composé  du  Secrétaire  général, 
de  deux  membres  nommés  par  la  Société,  et  des  deux 
Secrétaires  adjoints,  est  chargé  de  la  direction  et  de  la 
surveillance  des  publications. 

Art.  38.  —  Sont  inscrits  dans  les  Acten  de  la  Société  : 

P  Les  travaux  des  membres  titulaires  et  assistants  lus 
en  séance; 

2°  Les  travaux  des  membres  correspondants; 

3^  Les  travaux  des  personnes  étrangères  à  la  Société  ; 
mais  l'insertion  de  ces  derniers  devra  être  précédée  d'un 
Rapport  et  d'un  vote  de  la  Société. 

Art.  39.  —  Tout  auteur  d'un  travail  inséré  dans  les 
Actes  de  la  Société  pourra  réclamer  à  l'imprimeur,  &  ses 
frais,  un  tirage  à  part. 

Les  tirages  à  part  devront  porter  la  mention  -.[Extrait 
des  Mémoires  et  Bulletins  de  la  Société  de  Médecine  et  de 
Chirurgie  de  Bordeaux. 

Art.  40.  —  Les  membres  résidants  de  la  Société 
reçoivent  gratuitement  le  volume  de  ses  Actes. 

Décision  du  %4  janvier  4873.  —  La  Société  ouvre  ses  portes  à  la'pressc 
médicale,  qui  peut  publier  des  Comptes  rendus  sous  sa  propre  responsa- 
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bililé.  Pour  faciliter  cette  publication,  la  Société  met  à  la  disposition  de  la 
presse  ses  procôs-vërbaux,  qu'elle  pourra  consulter  pendant  les  trois  jours 
qui  suivront  la  séance  d'adoption. 


TITRE  V. 
Conseil  d'Adminislration. 

Art.  41.  —  Le  Conseil  d'Administration  se  compose 
du  Bureau  et  de  quatre  membres  nommés  par  la  Société. 

Ce  Conseil  s'occupe  de  tout  ce  qui  concerne  les  intérêts 
scientifiques  et  professionnels  de  la  Société. 

TITRE  VI. 
Conseil  de  Famille. 

Art.  42.  —  Le  Conseil  de  Famille  se  compose  de  cinq 
membres,  dont  un  honoraire.  Ses  membres  sont  nommés 
par  la  Société;  ils  ne  doivent  pas  appartenir  au  Conseil 
d'Administration. 

Art.  43.  —  Ce  Conseil  connaîtra  toutes  les  questions 
morales  et  professionnelles  qui  intéressent  les  membres 
de  la  Société.  Les  intéressés  seront  appelés  devant  le 
Conseil,  qui  ne  prendra  ses  décisions  qu'après  les  avoir 
entendus. 

Si  le  membre  intéressé  réside  hors  du  département,  il 
sera  invité  k  donner  des  explications  écrites. 

Les  peines  prononcées  seront  l'avertissement  ou 
l'exclusion. 

Le  membre  qui  demeure  l'objet  d'une  de  ces  peines  peut 
en  appeler  au  Conseil  d'Administration  ou  à  la  Société. 

TITRE  VII. 
Contribuions  et  Dépenses. 

Art.  44.  —  Les  membres  titulaires'  seuls  paient  une 
contribution  annuelle;  elle  est  percevable,  par  quart  et 
d'avance,  sur  une  quittance  du  Trésorier. 
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Art.  45.  —  Quand  un  membre  n'a  pas  acquitté^  à  la  fin 
de  Tannée,  un  ou  pluaieurd  trimestres  de  sa  quotité,  le 
Trésorier  les  retient  sur  la  valeur  des  jetons  de  présence 
que  ce  membre  a  acquis. 

Art.  46.  —  Chaque  année,  dans  la  première  séance  du 
mois  de  janvier,  le  Président  nomme  une  Commission  de 
trois  membres,  dont  un  membre  de  la  Commission  de 
Tannée  précédente^  pour  faire  un  Rapport  sur  l'état  de  la 
caisse  devant  le  Conseil  d'Administration  de  l'année  qui 
est  expirée  et  celui  de  Tannée  qui  commence.  Ces  deux 
Conseils,  ayant  entendu  les  Commissaires,  fixent  ensemble 
la  quotité  de  la  contribution  k  proposer  à  la  Société  pour 
Tannée  courante.       . 

Art.  47.  —  Le  vendredi  suivant,  dans  une  assemblée 
convoquée  ad  hoc,  le  Secrétaire  général  fait  connaître  k 
la  Société  Tétat  de  la  caisse,  et  il  soumet  k  la  discussion 
et  k  la  sanction  de  la  Société  là  quotité  de  la  contribution 
proposée  par  les  deux  Conseils  d'Administration. 

Art.  48.  —  Aucune  question  relative  aux  finances  ne 
peut  être  portée  dans  le  sein  de  la  Société  k  aucune  autre 
époque  de  Tannée  que  celle  qui  est  fixée  par  Tarticle  47. 
Néanmoins,  dans  des  circonstances  très  urgentes,  le 
Conseil  d'Administration  peut  réclamer,  s'il  le  juge  k 
propos,  une  décision  de  la  Compagnie  k  ce  sujet. 

Art.  49.  —  Toute  dépense  au-dessus  de  100  francs  ne 
peut  être  faite  par  le  Trésorier  sans  une  délibération  du 
Conseil  d'Administration. 

Art.  50.  —  Le  membre  titulaire  qui  a  assisté  k  cinq 
séances  ordinaires  ou  extraordinaires  de  la  Société  a  droit 
k  un  jeton  de  présence.  Tout  nombre  de  présences  au 
dessous  de  trois  est  acquis  au  profit  de  la  caisse  de  la 
Société. 

Art.  51.  —  Est  privé  du  droit  de  présence  :  1**  le 
membre  titulaire  qui  arrive  quinze  minutes  après  l'ou- 
verture de  la  séance;  2^  le  membre  titulaire  qui  ne  reste 
pas  une  heure  au  moins  dans  l'assemblée. 

Art.  52.  —  Le  membre  qui  a  été  rayé  du  tableau  perd 
les  droits  de  présence  qu'il  a  acquis. 
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TITRE  Vm. 
Révision  du  Bèglement. 

Art.  53.  —  Toute  proposition  tendant  à  modifier  les 
Statuts  et  le  Bèglement  devra  être  signée  au  moins  par 
dix  membres  titulaires,  déposée  sur  le  Bureau,  et  renvoyée 
au  Conseil  d'Administration,  qui  en  rendra  compte  à  la 
Société  par  l'organe  du  Président. 

TITRE  IX. 

Devoirs  aux  morts. 

Art.  54.  —  Aux  obsèques  de  ses  membres,  la  Société 
est  représentée  par  son  Bureau. 

En  outre,  tous  les  membres  de  la  Société  reçoivent  une 
invitation  pour  se  joindre  au  Bureau. 

Le  Président  prononce  un  discours  sur  la  tombe  du 
défunt,  et  le  Secrétaire  général  lui  consacre  un  article 
nécrologique  dans  la  Notice  de  l'année. 

Le  discours  du  Président  est  lu  dans  la  séance  qui  suit 
le  jour  des  obsèques,  et  il  est  immédiatement  déposé  aux 
Archives. 

Décition  du  ii  avril  4878,  —  Cet  article  ne  concerne  que  les  Membres 
dont  les  funérailles  se  font  à  Bordeaux. 

Décision  du  28  janvier  4887,  —  La  Société  décide  que  désormais  on  n*ira 
porter  des  compliments  de  condoléances  que  lorsqu'un  membre  résidant  à 
Bordeaux  aura  perdu  son  père,  sa  mère,  sa  femme  ou  son  enfant. 

Fait  et  délibéré  en  Assemblée  générale  de  la  Société. 

Bordeaux,  le  8  mars  18*72. 

♦  LARIVIÈRE, 

Président. 
AZAM, 
Secrétaire  général. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


Membres  du  Bureau  pour  Tannée  1890 

Président M.  DEMONS. 

Vk^-Prétideni M.  BAUDRIMONT. 

Secrétaire  général M.  SOUS. 

^      ^,  .  iM.  A.  BOURSIER. 

^'^'' iM.E.MONOD. 

Àrchivisle M.  DURODIÊ. 

Trésorier M.  VEKOT. 


Conseil  d'administration. 


DEMONS,  Président, 

POJOS. 

SOUS. 

ÂRNOZAN. 

A.  BOURSIER. 

VENOT. 


BAUDRIMONT. 
E.  MONOD. 
DUBREUILH  (Ch.)  «. 
DURODIÊ. 
NÊGRIÊ  «. 
BOURSIER  père. 


Conseil  de  famille. 


DUPUY  (Paul). 

SEGAY. 

DELMAS. 


LEVIEUX. 
DAYEZAG. 


Comité  de  publication. 


sous,  Secrétaire  gén. 

A.  BOURSIER,    )   ^     ^. 
..  m.^.,^..  Secret. 

E.  MONOD.         ^ 


VERDALLE. 
TROQUART. 


Commission  des  ArchiTes. 

PUJOS.  PERY.  DUPUY. 

Commission  des  finances. 

GUÉNARD.  DE  BItRMONT.  MOURE. 
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MEMBRES  BÉSIDANTS 


1^  Membres  titulaires. 


1878. 
1870. 
1881. 
1879. 
1870. 
1860. 
1886. 
1886. 
1881. 
1873. 
1865. 
1868. 
1884. 
1878. 
1890. 
1860. 
1869. 
1889. 
1878. 
1850. 
1889. 
1868. 
1874. 


ARMâIGNâC. 
ARMâINGAUD  ^ 
ARNOZAN  fiU. 
BADAL  «. 
BAUDRIMOMT  (E.) 
BIERMONT  (de). 
BLAREZ. 
BOUCHARD  j». 
BOURSIER  Ois. 
GABLES,  pharm. 
CHABRELY. 
CHATARD. 
CHAVOIX. 
DAVKZAC. 
DELAYE(U8Micai). 
DELMAS  (P.). 
DEMONS  j». 
DENUCÊ. 
DUBOURG. 
9Umi]IU(Cli.)«i. 
DUBREU1LH(W.) 
DUDON. 
DULUC,  vétérin. 


1866 
1881 
1883, 
1884 
.1890. 
1868 
1882. 
1866. 
1879. 
1875. 
1887. 
1866. 
1871, 
1879. 
1888. 
1870. 
1886. 
1866. 
1884. 
1874. 
1880. 
1883. 
1987, 


BUPUY  (Paul). 

BURAMD  (Martial) 

DURODIÊ. 

EYMERY(UbMne). 

FESTAL  (ArcMlMi). 

GYOUX. 

GUÉNARD. 

IAIEAD(nrea€li.]« 

HIRIGOYEN(L.).* 

UnTTB  (ée  CNtras). 

LAGRANGE. 

LANELONGUE. 

LANDE  «. 

LAYET  «. 

LEFOUR. 

LOIGNON. 

LOUMEAU. 

LUGEOL 

MANDILLON. 

MAURIAC. 

MARTIN  (G.). 

MONOD. 

MOREAU. 


1879. 
1866. 
1890. 
1883, 
1866 
1860. 
1869. 
1883. 
1889. 
1887. 
1867. 
1879. 
1883. 
1860. 
1877. 
1865. 
1876. 
1879. 
1880. 
1866. 
1872. 
1867. 
1890. 


MOURE. 

MOUSSOUS:^. 

A.  MOUSSOUS. 

MUSELLl. 

NÉGRIÊ  ^. 

PERY. 

PEmU9(éeLibfirM) 

PITRES  ^. 

PONS. 

POUSSON. 

PUJOS. 

IAWIE(éePaiiUae}. 

RÉGIS. 

ROZIER. 

ROUSSEAU  S'.PIILim 

SEGAY. 

SISTERAY. 

SOUS. 

TROQUART. 

VENOT. 

YERDALLE. 

VERGELY. 

VILLAR. 


2''  Membres  honoraire$. 


1866.  AZAH^. 
1839.  BONNEFIN. 

1856.  BOUBSIER  pcrc. 

1857.  CABOY. 
1850.  DESMAISONS. 
1857.  FLORNOY. 
1866.  GELLIE. 
1866.  HIRIGOYEN. 


1857.  LAFARGUE. 
1867.  MALLET. 
1866.  LEYIEUX,  0.«. 
1854.  PLUMEAU  ^. 
1859.  PERRENS,  pharm. 
1866.  RIQUARD. 
1857.  SALYIAT. 
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MEMBRES  NON  RÉSIDANTS. 


1*  Membres  associés 

1872.  BOMNAL,  docteur-médecin,  à  ^rcachon. 

1879.  GIRADD,  médecin-directeur  de  TaBile  d'Aliénés  de  Fains  (Meuse). 

1869.  MARVAUD  41,  médecin  principal  de  %•  clanse,  à  Tours. 

1869.  MICHEL  (Edouard)  41,  docteur-médecin,  La  Bourboule. 
1879.  OBISSIER,  docteur-médecin,  à  Paris. 

1868.  RIBADIEU,  docteur-médecin,  à  Toulouse. 

1868.  SENTEX,  docteur-médecin,  à  Saint-Sever  (Landes). 

1870.  YIRY,  médecin-major  de  i^'  classe,  à  Paris. 

20  Membres  correspondants 

1854.  ABEILLE  4$>,  docteur-médecin  militaire,  ft  Paris. 

1864.  ADELASIO  (Giovani),  vice-taccinateur,  à  Bergame  (Italie). 

1888.  ALRIQ,  docteur-médecin,  à  Aulus. 

1859.  APPIA  (L.),  docteur  en  médecine  et  en  chirurgie,  à  Genève. 
1842.  AULAGNIER  41,  médecin  principal  en  retraite,  à  Paris. 
1847.  BAIZEAU,  G.  4^,  médecin  inspecteur,  membre  du  Conseil  de  santé  des 
armées,  à  Paris. 

1858.  BARBIERI,  docteur-médecin,  à  Rome. 

1864.  BARELLA  (Ryp.),  docteur-méd.,  à  GliapoUe-lei-Herlaimont,  Hainaut 

(Belgique). 
1885.  BARTHE  DE  SANDFORT,  docteur-médecin,  à  Dax  (Liindes). 
1853.  BARTHEZ  (E.),  0.  4^,  membre  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paiis. 
1877.  BEDOIN,  médecin-magor,  à  Vincennes. 
1885.  BÉNARD,  docteur-médecin,  à  Saint-Cbristau. 
1840.  BENOIT  (Justin),  docteur-médecin,  à  Montpellier. 
1861.  BERCHON  (Ernest)  41,  médecin  principal  de  la  marine,  à  Pauillac. 
1839.  BERNET,  médecin  militaire,  à  Saumur. 

1865.  BERTHIER,  médecin  en  cbef  de  l'hospice  de  Bicétre,  près  Paris. 
1865.  BERTIN  (E.),  docteur-médecin,  à  Montpellier. 

1839.  BIAGGINI  (Pietro),  docteur-médecin,  à  Pistoja  (Italie). 

1889.  BIDART,  docteur  en  médecine,  à  Arras, 

1865.  BONNECAZE,  médecin,  à  Bagnères-de-Bigorre  (Hautes-Pyrénées). 

1840.  BORGIALL!  (Michel),  docteur-médecin,  à  Ivrea  (lUlie). 

1S79.  BOl]ROT,0.  ^,  médecin  principal  à  l'hôpital  militaire  do  Vincennes. 

1859.  BRON  (F.),  professeur  libre  de  pathologie  spéciale,  à  Lyon. 
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1887.  CAHUSET,  docteur-médecin,  à  Glermont  (Oise). 

1879.  CARÂDEG  (Th.)  flis,  docteur-médecin,  à  Brest  (Finistère). 

1861.  CASTIGLIONI  (Gésar),  à  Milan. 

1827.  GAVALET  de  BEAUMONT,  médecin  militaire. 

1856.  GAZENAYE  ftls,  docteur-médecin,  à  Pau. 

I84i.  GENEDELLI,  docteur-oièdecin,  à  Lonato,  délégation  de  Brcscia  (Italie) . 

1860.  GHASSINOT,  docteur-médecin,  à  Hyères  (Var). 

1866.  GHATELAIN,  docteur-médecin,  &  Saint-Biaise  (Neufcliatcl). 

1889.  GHEMINADE,  docteur-médecin  de  la  Marine,  au  Tonkin. 

1865.  GOLLINEAU,  docteur-médecin,  à  Paris. 

1877.  GORIVEAUD,  docteur-médecin,  à  Blaye  (Gironde). 
1854.  GROGQ,  docteur-médecin,  à  Bruxelles. 

1880.  DARDIGNAG,  médecin-major,  à  Toulouse. 

1888.  DABUTY  DE  GRANDPRÉ,  docteur-médecin,  à  Tlle  Maurice. 
1853.  DEGHAUX,  docteur-médecin,  à  Moniluçon  (Allier). 

1867.  DEVALZ,  médecin  des  Eaux-Bonnes,  ù  Floirac  (Gironde). 
1853.  DIDAY,  docteur-médecin,  à  Lyon. 

1866.  DIDIOT,  G  ^,  médecin  inspecteur  général,  à  Paris. 

1849.  DUBOIS  (G.),  docteur-médecin,  à  Tournay  (Belgique). 

1867.  DUBOUÊ,  docteur-médecin,  à  Pau. 

1853.  DUFOUR  (Léon)  ^,  médecin  principal,  hôpital  du  Gros-Gaiilou. 
1864.  DURAND  (A.),  médecin  en  chef  de  l'hôpital  militaire  de  Lyon. 

1850.  DURAND-FARDEL  4»,  docteurnuédecin,  à  Paris. 

1862.  EHRMAN,  docteur-médecin,  à  Mulhouse  (Alsace-Lorraine). 

1884.  ESTRADÊRE,  docteur-médecin,  à  Luchon. 

1867.  FATJOLE  (G.  de),  médecin  de  FHÔtel-Dieu  i  St-Oeniez-d'Olt  (Avevron). 

1864.  FANO  ^,  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

1885.  FERRAS,  docteur-médecin,  à  Luchon. 

1888.  FERREIRA  (Gl.),  docteur-médecin,  à  Rio-de«Janeiro. 

1862.  FINKELNBURG  (G.-M.),  médecin,  à  Godesberg,  prés  Bonn  (Prusse). 

1865.  FORT,  docteur- médecin,  à  Paris. 

1890.  FRANG,  docteur-médecin,  à  Sarlat  (Dordogne). 

1880.  FRANGK  (François),  docteur-médecin,  à  Paris. 

1859.  FREUND  (Alex.),  docteui^médocln,  à  Breslau  (Prusse). 
1853.  GARRAU,  docteur-médecin,  à  Boulogne. 

1869.  GÊRY  père,  docteur-médecin,  à  Paris. 

1878.  GRËLLETY,  médecin  consultant  à  Vichy  (Allier). 

1883.  GUERMONPREZ,  docteur-médecin,  A  Lille. 

1881.  GUINAND,  docteur-médecin,  à  Rive-de-Gier  (Loire). 
1864.  GUINIER,  docteur-médecin,  à  Gauterels. 

1860.  HAMON,  docteur-médecin,  à  La  Rochelle. 
1841.  HOEBÉKE,  docteur-médecin,  à  Bruxelles. 

1877.  UUCliARD,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  do  médecine  de  Paris. 
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1854.  IMBERT-GOURBEYRE  (A.),  docteur- médecin,  à  Clermont-Fcrrand. 

1873.  JEANNEL  (SI.),  professeur  à  TÉcole  de  Médecine  de  Toulouse. 
1866.  LABADIÊ  de  LALANDE,  D.-M.,  ancien  membre  titulaire,  à  Mew-York. 
1831.  LALESQUE,  docteur-médecin,  à  la  Teste  (Gironde). 

1883.  F.  LALESQUE  fils,  docteur-médecin,  à  Arcachon. 

1864.  LANCEREAl]X(E.),  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

1858.  LARAUZA  (A.),  docteur-médecin,  à  Dax  (Landes). 

1835.  LARREY,  (le  baron  Hippolyte),  G.  0.  4fi,  membre  de  l'Académie  de 
Médecine  de  Paris. 

1877.  LAURENT,  médecin  des  hôpitaux  de  Rouen. 
1854.  LAVAGNA,  docteur-médecin,  à  Turin  (Piémont). 

1888.  LEGENDRE,  docteur-médecin,  à  Saint-Léger-sur-Bcuvray  (Saône-et-L.). 
1886.  LEGRAND,  docteur-médecin,  à  Beaufort  (Maine-et-Loire). 

1844.  LEMONNIER,  docteur-médecin,  inspecteur  aux  Eaux-Chaudes,  à  Paris. 

1864.  LEROY-D'ÉTIOLES  (Raoul),  docteur-raédecin,  à  Paris. 
1860.  MAESTRE  (Aureliano),  de  San-Juan  (Granada). 

1862.  MANBON  (J.),  docteur-médecin,  à  Limoges. 

1857.  MANEC,  docteur-médecin,  à  Montpezat  (Lot-et-Garonne). 
1860.  MANTEGAZZA  (Paolo),  médecin,  à  Pavie. 

1871.  MARTINEZ-BEGUERRA,  docteur-médecin,  à  Buyalance  (Espagne). 
1849.  MAYER  (Alex.),  docteur-médecin,  à  Paris. 

1879.  MONCORVO,  membre  de  l'Académie  de  Médecine  de  Rio-de-Janeiro. 

1872.  MORDRET,  médecin  en  chef  de  l'Asile  public  d'Aliénés,  au  Mans. 
1888.  MORICE,  docteur-médecin,  à  Néris  (Allier). 

1847.  PAROLA,  docteur-médecin,  à  Coni  (Italie). 

1865.  PÊCHOLLIER  (G.),  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier. 
1843.  PELLEGRINO  SALVOLINI,  doctear-méd.,  à  Racconis  (Cuneo),  Italie. 

1865.  PÊRIER,  à  Pauillac,  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 

1843.  PORT  AL  (Placide),  docteur-médecin,  à  Palerme. 

1876.  POURTEYRON,  docleur-médecin,  à  Saint-Vincent-de-Connezac  (Dord.). 

1859.  PRADIER,  docteur-médecin,  à  Glermont-Ferrand  (Puy-de-Dôme). 

1874.  RAILLARD  (Camille),  docteur-médecin,  à  Dax  (Landes). 

1845.  RAMBAUD,  docteur-médecin,  à  Lyon. 

1880.  REGO  Fils  (José-Pereira),  docteur-médecin,  à  Rio-de-Janeiro 

1844.  RIGHINI,  docteur-médecin,  à  Oleggio  (Italie). 

1866.  RIVIÈRE,  à  Carcassonne  (Aude). 

1839.  ROGER  (Henry),  C  ^,  membre  de  l'Académie  de  Médceinc  de  Paris. 

1863.  RONZIER-JOLY,  à  Clermont  (Hérault). 
1874.  RUAUX,  docteur-médecin,  à  Chalais. 

1864.  SAINTE-MARIE,  au  Port-Sainte-Marie  (Lot-et-Garonne). 
1862.  SÊGERS,  médecin,  à  Saint-Nicolas' (Belgique). 

1876.  SÊNAC-LAGRANGE,  docteur-médecin,  à  Cauterets  (Hautes-Pyrénées). 

1878.  SOULIGOUX,  médecin  consultant  à  Vichy  (Allier). 
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1855.  STANHOPE  (G.  Speer),  docteur-médecin,  à  Challiel{|m  (Arij^leterre). 
1840.  STEINBRUNNER,  docteur-médecin,  à  Wasselonne  (Alsace). 

1854.  STBUCCUI,  docteur-médecin,  à  Teggio-Emilia  (Italie).  ' 

1874.  TILLOT,  docteur-médecin,  à  Paris. 

1860.  TARNEAU  ^^  médecin  principal  de  i''*  classe,  à  Paris. 

1859.  YALLEZ,  docteur  en  médecine  et  en  chirurgie,  à  Bruxelles. 

1842.  VAN  BERCHEM,  docteur-médecin,  à  Willebroeck,  Anvers  (Belgique): 

1856.  VAN  DEN  CORPUT,  docteur-médecin,  à  Bruxelles. 
1862.  VAN  HOLSBÊEK,  docteur-médecin,  à  Bruxelles. 
1840.  VAN  HUEVEL,  docteur-médecin,  à  Bruxelles. 

1846.  VIAL,  docteur-médecin,  chirurgien  militaire,  à  Noyon  (Oise). 

1879.  VOISIN,  médecin  de  la  Salpétriére,  à  Paris. 

1877.  WAHU  (A.)t  doct.-médecin-chirurgien  militaire  à  Cherchel  (Algérie). 


He^ibres  a^siatapts. 

Les  Internes  des  hôpitaux,  hospices  et  maisons  de  santé  de  Bordeaux. 


Nota.  ~  Les  personnes  qai  apercevraient  dans  cette  liste  des  omissions  k  relefer,  on 
des  reiraochements  k  f^lre  pour  cause  de  décès,  sont  intlamment  priées  d'en  préTenlr 
M.  le  Secrétaire  général  de  la  SocUté  de  Médecine,  li  l'Aihéi^e,  rue  des  Trois-Conils,  53, 
I  Bordeaix. 


Digitized  by 


Google 


v-^ 


■  '  ^. 


MÉMOIRES  ET  BULLETINS 

DE  LA. 

mM  DE  MÉDECINE  ET  DE  GOIRMGIE 

DE  BORDEAUX 


SEANCE  DU  31  JANVIER  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.   DEMONS 

Le  procèa-verbal  de  la  précédente  ci^éance  est  lu  et 
adopté. 

M.  Pujos  remercie  la  Société  des  marques  de  sympa- 
thie qu'elle  lui  a  données  pendant  sa  maladie  et  dont  il* 
gardera  toujours  un  reconnaissant  souvenir. 

M.  Maurice  Denucé  remercie  la  Société  de  Thonneur 
qu'elle  lui  a  fait  en  l'admettant  au  nombre  de  ses 
membres  titulaires. 

Rapport  annuel  du  Secrétaire  général. 

M.  Sotis,  Secrétaire  général,  lit  le  rapport  suivant  sur 
l'exercice  1889  : 

Ce  jour  est  pour  nous  un  véritable  jour  de  fête.  Nos 
membres  honoraires,  toujours  trop  rares,  ont  bien  voulu 
en  rehausser  l'éclat  en  nous  honorant  de  leur  présence. 
Nous  inaugurons  la  prise  de  possession  d'un  nouveau 
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local;  nous  réalisons  en  quelque  sorte  le  vœu  de  nos 
ancêtres  qui  avaient  demandé  à  la  Municipalité  la  cons- 
truction d'un  édifice  pour  les  Sociétés  sivantes.  Nous 
saluons  la  bienvenue  des  membres  titulaires  que  nous 
avons  élus  pendant  l'année,  MM.  W.  Dubreuilh,  Pons 
et  Maurice  Denucé.  Nous  nous  félicitons  de  les  posséder 
dans  notre  sein,  car  nous  apprécions  tous  leur  savoir, 
leur  mérite  et  leur  honorabilité.  Nous  allons  confier  la 
direction  de  nos  travaux  à  un  nouveau  Président,  pro- 
fesseur émérîte,  qui  a  su  de  bonne  heure  graver  son 
nom  dans  les  annales  de  la  science.  Enfin,  nous  sommes 
heureux  de  revoir  en  bonne  santé  des  confrères  que  la 
maladie  avaient  atteints  et  que  la  rumeur  publique 
avait  déjà  placés  dans  la  tombe. 

Quant  à  nous,  atteignant  prpsque  notre  centenaire, 
mais  pleins  de  vitalité,  contemplant  le  passé  et  portant 
nos  regards  vers  l'avenir,  nous  pouvons  nous  adresser 
des  souhaits  de  bonne  année  et  d'heureuse  prospérité. 
Nous  pouvons  nous  adresser  en  toute  confiance  ces 
paroles  :  ad  multos  annos. 

Voilà  bien  des  motifs  de  nous  réjouir.  La  joie  serait 
complète  et  la  fête  sans  nuage,  si  le  règlement  ne 
m'imposait  l'obligation  de  venir  jeter  une  note  discor- 
dante au  milieu  de  tant  de  sujets  de  contentement. 

En  présence  de  notre  Président  et  du  plus  jeune  de 
nos  élus,  je  regrette  d'être  obligé  de  dire  la  perte  que 
nous  avons  éprouvée  et  de  leur  rappeler  de  bien  tristes 
et  de  bien  pénibles  souvenirs.  Le  poète  a  dit  : 

Est  quœdam  flere  voluptas. 

Si  les  larmes  ont  leurs  charmes,  nous  allons  confondre 
les  leurs  et  les  nôtres  et  parler  de  celui  que  la  nature 
leur  donna  pour  père  et  pour  oncle,  de  celui  qui,  par 
son  savoir,  fut  un  des  nôtres. 

Denucé  (Jean-Louis-Paul),  né  à  Ambarès,  le  21  jan- 
vier 1824,  était  issu  d'une  famille  qui  avait  illustré  le 
barreau  et  la  magistrature  de  notre  ville.  Il  fit  ses 
études  médicales  à  Paris,  où  il  fut  interne  des  hôpitaux 
en  1847,  puis  aide  d'Anatomie  à  la  Faculté  en  1851. 
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Pendant  son  înternat,  il  fut  admis  dans  la  Société 
d'Ânatomie.  Ses  collègues,  témoins  de  son  zèle  et  appré- 
ciant son  mérite,  le  nommèrent  Secrétaire.  Denucé  fut 
h  la  hauteur  de  la  tâche  qui  lui  avait  été  confiée.  Le 
Bulletin  de  1851,  rédigé  en  entier  par  lui,  est  la  meil- 
leure preuve  que  ses  collègues  avaient  fait  un  heureux 
choix. 

En  1854,  il  couronnait  ses  études  médicales  par  un 
mémoire  sur  les  Luxations  du  coude.  Cette  thèse,  conte- 
nant des  détails  inédits  et  des  aperçus  nouveaux,  fut 
couronnée  par  la  Société  de  Chirurgie  et  obtint  le  prix 
Duval,  c'est  dire  quelle  en  était  la  valeur. 

En  1855,  il  revenait  au  milieu  de  nous  comme  profes- 
seur adjoint  de  Clinique  chirurgicale.  La  carrière  du 
jeune  professeur  s'annonçait  sous  d'heureux  auspices. 
Médecins  et  élèves  se  pressaient  autour  de  lui.  Beaucoup 
de  rédacteurs  de  V  Union  médicale  assistaient  régulière- 
ment à  la  visite  pour  puiser  les  éléments  d'une  revue 
de  la  Clinique  hospitalière. 

Pendant  la  première  année  de  son  professorat,  l'année 
scolaire  1855-1856,  et  non  vers  l'année  1860,  comme  il 
l'a  écrit,  mal  servi  par  ses  souvenirs,  il  se  trouva  en 
présence  d'un  fait  malheureux  qui  l'impressionna  vive- 
ment, qu'il  n'oublia  jamais  et  qui  lui  fit  doter  la  science 
d'un  important  travail. 

Dans  le  service  de  Gintrac  père,  se  trouvait  une 
femme  de  la  campagne,  qui  fut  l'objet  d'une  leçon 
clinique.  Après  avoir  passé  en  revue  tous  les  symptômes, 
après  en  avoir  discuté  la  valeur,  Gintrac  diagnostiquait 
un  polype  utérin.  Il  portait  un  pronostic  favorable  et, 
nous  souhaitant  à  tous  d'avoir  au  début  de  notre  car- 
rière un  succès  aussi  prompt  et  aussi  facile  à  obtenir,  il 
dirigeait  la  malade  vers  la  Clinique  externe.  L'influence 
de  Gintrac,  en  matière  de  diagnostic,  était  très  grande. 
Son  opinion  fut  acceptée  par  tous  les  médecins  qui 
examinèrent  la  malade.  Tout  le  monde  était  convaincu 
de  la  nature  de  la  maladie.  Un  seul  restait  dans  le  doute 
et  hésitait  à  intervenir;  seul  il  avait  raison,  mais  enfin 
faisant  taire  ses  scrupules  et  s'inclinant  devant  Topinion 
générale  et  unanime,  il  se  décida  à  agir.  L'opération 
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fut  pratiquée;  mais  elle  était  à  peine  achevée  qu'un  des 
rédacteurs  de  V Union  médicale,  tenant  la  tumeur  dans 
ses  mains,  en  reconnaissait  aussitôt  la  nature.  Le  polype 
n'était  qu'un  utérus  invaginé.  Bien  des  critiques  amères 
furent  dirigées  contre  l'opérateur,  qui  cependant  n'avait 
été  que  l'exécuteur  de  la  volonté  des  autres.  Gomme  un 
bouc  émissaire,  il  supporta  tout  le  poids  de  cette  erreur 
de  tous;  mais,  en  homme  d'honneur  et  d'intelligence, 
il  sut  en  tirer  un  parti  profitable  pour  la  science.  Fouil- 
lant le  passé,  parcourant  tous  les  ftges  et  tous  les  siècles, 
il  en  fît  l'objet  de  ses  études,  de  ses  recherches  et  de  ses 
méditations.  Il  en  fit  un  livre  pour  nous  instruire,  pour 
bien  établir  le  diagnostic  et  pour  éclairer  tous  les  prati- 
ciens, un  livre  auquel  l'Académie  de  Médecine  a  accordé 
la  plus  haute  de  ses  récompenses. 

Ce  travail  de  longue  haleine  avait  été  précédé  de 
plusieurs  autres  qui  ne  sont  pas  moins  importants  et  qui 
sont  consultés  avec  fruit. 

Ces  ouvrages  estimés  contribuèrent  beaucoup  k  sa 
réputation  scientifique  et  le  signalèrent  à  l'attention  du 
monde  savant. 

Lors  de  la  retraite  de  Chaumet,  il  devint  titulaire  de 
la  Clinique  externe,  place  qu'il  conserva  lors  de  la  créa- 
tion de  la  Faculté.  A  la  mort  d'Henri  Gintrac,  l'opinion 
publique  fut  unanime  pour  le  désigner  comme  doyen  et 
sa  nomination  h  ce  poste  éminent  ne  fut  que  la  confir- 
mation du  vœu  général. 

Membre  de  plusieurs  Sociétés  savantes  et  médecin  de 
plusieurs  institutions,  chevalier  de  laLégion  d'honneur, 
officier  de  l'Instruction  publique,  il  ne  se  laissa  pas 
éblouir  par  toutes  ces  distinctions.  Dans  son  enseigne- 
ment comme  dans  sa  pratique  ordinaire,  le  maître,  le 
savant  fut  toujours  un  camarade  pour  ses  élèves  et  pour 
ses  confrères.  Dans  les  consultations,  il  avait  l'art  de 
savoir  faire  oublier  les  distinctions  dont  il  était  l'objet 
et  le  rang  qu'il  occupait;  il  mettait  à  l'aise  le  confrère 
traitant.  Il  le  secondait  de  son  mieux  et  paraissait  s'effa- 
cer pour  lui  laisser  toute  liberté  et  n'avoir  avec  lui  que 
des  rapports  bienveillants. 

Cette  manière  d'agir  vis-à-vis  de  ses  confrères,  la  plu- 
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part  ses  élèves,  eut  sa  juste  récompense.  L'Association 
des  Médecins  de  la  Gironde  le  nomma  son  Président. 
Dans  cette  nouvelle  fonction,  il  fut,  comme  toujours, 
simple  et  conciliant. 

Rien  ne  manquait  à  sa  gloire,  il  était  comblé  d'hon- 
neurs.  Sa  réputation  s'étendait  au  loin.  Ses  occupations 
ét|iient  très  nombreuses;  il  était  le  chirurgien  le  plus 
couru;  il  voyait  autour  de  lui  sa  famille  grandir  et 
prospérer,  et  la  maladie  vient  le  surprendre  avant 
rheure.  Ses  fonctions,  il  est  obligé  de  les  quitter;  ses 
malades,  il  faut  les  laisser.  S'il  abandonne  tout,  Testime 
et  la  sympathie  de  ses  élèves  persistent  toujours  et  se 
montrent  au  grand  jour.  Une  souscription  a  lieu  et  ses 
élèves  viennent  lui  offrir  un  objet  d'art  pour  lui  prouver 
leur  attachement  et  adoucir  les  premiers  jours  de  son 
infortune. 

Après  avoir  lutté  quelque  temps  contre  la  maladie, 
notre  collègue  succombait  le  18  mars  1889,  emportant 
avec  lui  nos  regrets,  mais  laissant  au  milieu  de  nous 
deux  membres  de  sa  famille  pour  conserver  sa  mémoire 
et  perpétuer  son  souvenir.  (Applaudissement). 

En  payant  sou  tribut  à  la  nature,  Denucé  est  allé 
rejoindre  nos  prédécesseurs  qui  eurent,  comme  nous 
aujourd'hui,  leur  jour  de  fête.  Comme  nous,  ils  inaugu- 
raient en  1798  une  salle  que  nous  quittons  après  l'avoir 
occupée  pendant  quatre-vingt-douze  ans.  A  ce  local, 
disons  un  dernier  adieu,  en  rappelant  son  histoire. 

Avant  la  Révolution,  il  y  avait  à  Bordeaux  une 
Société  savante  et  une  corporation  qui,  toutes  deux, 
s'intéressaient  au  progrès  des  sciences  médicales.  La 
première,  fondée  en  1707,  provoquait  des  travaux  scien- 
tifiques et  instituait  même  des  prix  d'anatomie.  La 
seconde,  dont  l'origine  remontait  au  xv®  siècle,  consa- 
crait ses  efforts  à  l'enseignement  de  la  chirurgie. 

L'une  siégeait  dans  un  hôtel  qui  lui  avait  été  légué 
en  1736  par  Jean-Jacques  Bel,  l'un  de  ses  membres. 
L'autre  occupait  sur  un  terrain  qu'elle  avait  acheté  de 
ses  deniers,  un  établissement  qu'elle  avait  fait  cons-. 
truire  elle-mêïfte  et  (qu'elle  eif^tre^eftait  de  ses  propres 
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ressources.  Lk,  elle  avait  établi  des  cours  complets  do 
chirurgie  et  pour  couronner  son  œuvre,  elle  avait  fondé 
en  1762  une  Société  médicale  sous  le  nom  de  Société 
académique  de  Chirurgie. 

La  Société  savante  s'appelait  V Académie  des  Sciences, 
Belles-Lettres  et  Arts  et  la  corporation  était  connue  sous 
les  noms  de  Collège  des  Chirurgiens  ou  de  Collège  Saint- 
Cosme. 

En  1793,  l'Académie  et  le  Collège  Saint-Cosme  sont 
dissous.  Pour  l'abbé  Grégoire,  les  académies  sqnt  des 
institutions  inutiles;  pour  Lanjuinais,  ce  sont  des  foyers 
d'aristocratie  littéraire.  Quant  aux  corporations,  elles 
sont  une  entrave  à  la  liberté. 

Être  aristocrate  même  en  littérature  ou  gêner  la 
liberté,  c'était  plus  que  suffisant  pour  être  mis  hors  la 
loi  à  une  époque  où  tous  les  droits  étaient  méconnus  et 
foulés  aux  pieds,  à  une  époque  où  l'échafaud  en  perma- 
nence était  la  négation  du  premier  des  droits,  le  droit  à 
l'existence. 

Les  biens  de  l'Académie  et  du  Collège  Saint-Cosme 
furent  confisqués  et  déclarés  propriété  de  la  nation. 
Cette  spoliation  ayant  été  acceptée  et  même  légitimée 
par  le  pays,  est  devenue  la  base  d'un  droit  nouveau  qui 
a  été  consacré  par  la  législation  et  par  la  jurisprudence. 

Après  quelque  temps  de  trouble  et  d'agitation,  la 
science  put  reprendre  son  essor  et  se  montrer  au  grand 
jour. 

Au  mois  de  septembre  1796,  quelques  personnes  se 
réunissaient  dans  une  maison  particulière  pour  fonder 
îa  Société  d'Histoire  naturelle. 

Le  6  décembre  suivant,  ils  obtenaient  de  l'Adminis- 
tration une  salle  située  dans  les  bâtiments  de  la  Mairie 
actuelle.  Vers  la  fin  de  1797,  cette  Société,  agrandissant 
sa  sphère  d'action  et  modifiant  complètement  son  règle- 
ment, prenait  le  nom  de  Société  des  Sciences,  Belles- 
Lettres  et  Arts. 

Laissant  à  César  ce  que  César  avait  pris  sans  scru- 
pule et  de  sa  propre  autorité,  nos  prédécesseurs,  qui 
pendant  des  siècles  avaient  vécu  dans  les  liens  de  la 
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corporation,  sentaient  le  besoin  de  se  rapprocher,  de 
s'unir  et  de  collaborer  en  commun  au  progrès  des 
sciences.  Ils  avaient  été  les  premiers  à  donner  le  signal 
du  réveil  de  Tintelligence.  Ils  avaient  devancé  toutes  les 
créations  scientifiques  qui  virent  le  jour  à  cette  époque. 
Le  16  juin  1796,  la  Société  de  Médecine  clinique  était 
fondée  et,  le,  3  juillet  suivant,  elle  obtenait  pour  tenir 
ses  séances  la  salle  de  la  ci-devant  Académie,  pour 
parler  le  langage  de  l'époque. 

Presque  en  même  temps,  le  26  juillet,  la  Société 
philanthropique  de  Santé  était  instituée.  Par  un  arrêté 
du  2  août  1796,  elle  était  autorisée  à  tenir  ses  séances 
au  couvent  des  Jacobins. 

Deux  académies  de  guérisseurs,  c'est  beaucoup  trop 
pour  des  malades,  disait  Bemadau,  et  il  ajoutait  :  les 
deux  Sociétés  ont  senti  l'insignifiance  de  leur  dénomi- 
nation et  se  sont  de  suite  rebaptisées  Société  de  Médecine. 

Ce  baptême  ne  fut  pas  dû  au  simple  désir  de  prendre 
un  nom  moins  insignifiant,  comme  le  dit  Bernadau. 
Il  fut  provoqué  par  l'autorité.  Par  un  arrêté  du 
6  juin  1798,  l'Administration  centrale  du  département 
désignait  plusieurs  médecins  et  chirurgiens  et  leur 
confiait  la  mission  de  se  concerter  pour  opérer  la  fusion 
des  deux  Sociétés  en  une  seule  Société  de  Médecine. 
Elle  mettait  &  la  disposition  de  la  nouvelle  Société,  la 
salle  du  rez  de-chaussée  de  la  ci-devant  Académie  et  en 
attendant  que  cette  salle  fût  prête,  les  séances  devaient 
avoir  lieu  à  la  Mairie  actuelle. 

Telle  est  l'origine  de  notre  Société.  L'arrêté  du 
6  juin  1798,  qui  avait  provoqué  sa  naissance  et  établi 
son  existence,  lui  conférait  des  droits  pour  la  conser- 
vation desquels  elle  aura  plus  d'une  lutte  b  soutenir, 

La  salle  accordée  par  l'autorité  départementale  ayant 
été  réparée,  la  Société  y  fut  solennellement  installée 
le  24  novembre  1798  par  un  officier  municipal  au  nom 
et  comme  délégué  de  l'Administration. 

A  peine  installée,  elle  dut  céder  la  salle  pour  la  tenue 
des  assemblées  primaires.  La  Municipalité  du  centre 
l'avisait  ainsi  par  une  lettre  du  22  mars  1799  ;  <  Nous 
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vous  prévenons  de  la  nécessité  où  nous  sommes  d'en 
disposer, pendant  ce  temps-là,  bien  persuadés  que  vous 
vous  prêterez  volontiers  à  ce  changement,  malgré 
l'embarras  qu'il  peut  occasionner,  vu  que  c'est  pour  le 
service  de  la  chose  publique.  » 

Les  Assemblées  primaires  durèrent  un  mois.  Les 
séances  de  la  Société  se  tinrent  alors  rue  Huguerie, 
chez  Grossard,  son  Président,  et  le  Comité  des  consul- 
tations se  réunit  rue  Porte-Dijeaux,  chez  Capelle. 

Pendant  ce  temps,  qu'on  pouvait  appeler  une  période 
passagère  d'exil,  le  bruit  courut  que  l'hôtel  allait  être 
pris  en  entier  pour  y  établir  la  bibliothèque  de  la  ville. 
Le  D*  Monballon,  qui  était  bibliothécaire  de  la  ville  et 
membre  titulaire  de  la  Société,  fut  mis  en  demeure  de 
s'expliquer.  Il  renonça  à  son  projet  de  tout  envahir  et 
la  Société  conserva  son  droit  d'asile  dans  une  salle  qui 
était  nue  et  très  froide. 

Il  fallut  songer  à  l'orner  et  à  la  réchauffer.  On  traita 
avec  un  tapissier  et  on  acheta  un  poêle.  Pour  la  location 
trimestrielle  de  la  tapisserie  et  pour  l'achat  du  poêle,  la 
dépense  était  de  352  francs  et  le  Trésorier  n'avait  que 
197  francs.  Pour  combler  le  déficit,  une  séance  extraor- 
dinaire eut  lieu  le  21  décembre  1798,  Le  Bureau 
proposa  un  appel  de  fonds.  Chaque  membre  devait 
effectuer  un  versement  supplémentaire  de  3  francs.  Je 
copie  maintenant  le  procès-verbal  de  cette  séance  : 
€  Un  membre  (Grassi)  obtient  la  parole  pour  annoncer 
à  l'Assemblée  que  la  Société  peut  se  dispenser  de  rem- 
plir le  léger  déficit  de  la  caisse  de  son  Trésorier,  d'après 
la  proposition  qu'il  est  chargé  de  lui  faire  au  nom  de  la 
Société  des  Sciences,  Belles- Lettres  et  Arts  de  cette 
ville,  dont  il  est  membre.  Cette  proposition  est  d'accor- 
der l'usage  de  la  salle  dont  nous  sommes  en  possession 
à  cette  Société  pour  y  tenir  ses  séances  générales  et 
alors  elle  entrerait  pour  moitié  dans  les  frais  qui  ont 
été  faits,  tels  que  tapisseries,  poêle,  chaises,  loyer  de 
concierge,  etc.  Si  cette  proposition  est  accueillie,  cette 
Société  fera  au  département  les  demandes  convenables 
et  les  deux  Bureaux  des  deux  Sociétés  se  concerteront 


Digitized  by 


Google 


pour  que  les  assemblées,  soit  générales,  soit  particu- 
lières, de  Tune  et  de  l'autre  Société  n'aient  pas  lieu  les 
mômes  jours  ou  du  moins  aux  mêmes  heures.  La 
Société  de  Médecine  de  Bordeaux  considérant  que  toutes 
les  sciences  sont  sœurs  et  qu'elles  doivent  s'aider  mutuel- 
lement, flattée  de  donner  à  la  Société  des  Sciences, 
Belles-Lettres  et  Arts  de  Bordeaux,  un  témoignage  de 
son  estime,  accueille  la  proposition  qui  lui  est  faite  et 
charge  son  Bureau  de  se  concerter  avec  le  Bureau  de  la 
Société  des  Sciences,  Belles-Lettres  et  Arts  sur  toutes  les 
mesures  à  prendre.  » 

La  Société  des  Sciences  adressa  sa  demande  à  l'Admi- 
nistration, et  un  arrêté  du  22  mars  1799  l'autorisait  à 
tenir  ses  assemblées  dans  la  grande  salle  du  rez-de- 
chaussée  de  la  maison  et  de  la  bibliothèque  centrale. 
Pour  user  de  cette  faculté,  elle  devait  se  concerter  avec 
la  Société  de  Médecine  «afin  que  les  heures  des  séances 
ne  soient  pas  les  mômes.» 

Le  15  avril  suivant,  les  commissaires  délégués  par 
chaque  Société  rédigeaient  ce  qu'ils  appelèrent  un 
accord  amical.  Ce  document  très  curieux  et  très  peu 
connu  mériterait  d'être  publié  en  entier. 

Les  deux  Sociétés  vécurent  longtemps  en  paix  et  en 
bonne  harmonie.  Elles  eurent,  en  1803,  un  sérieux 
motif  d'émotion.  L'état-major  demandait  l'hôtel  pour 
s'y  installer.  Elles  réunirent  leurs  efforts  et  le  projet  fut 
abandonné. 

En  1811,  les  rapports  furent  un  peu  tendus. 

Les  consultations  de  la  Société  étaient  très  suivies  et 
les  consultants  très  nombreux,  trop  nombreux  même, 
car  il  y  avait  des  abus.  Pour  y  remédier,  la  Société 
avait  décidé  de  n'admettre  que  les  malades  porteurs 
d'un  certificat  d'indigence.  Cette  manière  de  procéder 
ne  faisait  nullement  disparaître  les  inconvénients.  L'une 
des  salles  étant  convertie  en  salle  d'attente,  les  malades 
avaient  libre  carrière  de  toucher  à  tout  et  d'occasionner 
des  dégâts.  Si  la  Société  de  Médecine  tenait  à  ses 
consultations,  la  Société  des  Sciences  tenait  aussi  à  la 
conservation  dç  ses  richesses,  de  jour  en  jour  grave- 
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ment  compromises.  La  consultation  fut  donc  l'objet  de 
ses  attaques  et  de  ses  récriminations.  D'un  commun 
accord  et  avec  l'approbation  du  Maire,  les  consultations 
et  les  vaccinations  eurent  lieu  dans  une  salle  située  au 
fond  de  la  cour;  mais,  écrivait  le  Maire,  sous  la  condi- 
tion expresse  que  pour  se  rendre  à  cette  chambre,  on 
ne  passera  que  par  la  porte  cochère  du  Musée. 

Les  malades  durent  plus  d'une  fois  se  tromper  de 
route  et  les  inconvénients  qu'on  avait  voulu  éviter  ne 
tardèrent  pas  à  se  présenter  do  nouveau.  Le  Comité  des 
consultations  fut  transféré,  en  1821,  à  l'Athénée,  rue 
Mably.  En  1822,  le  Maire,  revenant  sur  une  offre  qui 
avait  été  déjà  faite  en  1811  à  la  Société,  proposa  le 
local  de  la  rue  de  Lalandé  pour  y  établir  les  consulta- 
tions et  les  vaccinations.  <  Je  pense,  écrivait  le  Maire, 
que  la  Société  ne  trouvera  pas  d'obstacle  réel  à  l'établis- 
sement de  ses  intéressants  Comités  dans  la  salle  Saint- 
Cosme,  mieux  adaptée  aux  opérations  de  votre  art  et 
même  plus  rapprochée  d'une  grande  portion  de  la 
population  la  plus  indigente.  J'aime  à  croire  que  le 
plus  grand  nombre  des  membres  de  la  Société  royale 
trouveront  cet  arrangement  praticable,  si  son  exécution 
n'a  déjà  prévenu  ma  proposition.  » 

La  Société  de  Médecine  refusa  en  1822,  comme  en  181 1 . 
N'hésitons  pas  à  l'avouer  et  à  le  reconnaître,  ce  fut 
une  feute.  Elle  aurait  dû  y  laisser  installer  ses  deux 
Comités  de  consultations  et  de  vaccinations,  puis  repren- 
dre le  projet  qui  lui  avait  été  soumis  par  quelques 
membres  et  qu'elle  avait  discuté  pendant  deux  séances 
de  janvier  1801,  revendiquer  la  possession  de  cet  immeu- 
ble. Certainement  son  droit  légal  était  discutable;  mais 
son  droit  moral  était  indéniable. 

Quand  la  Société  fut  fondée,  elle  comptait  dans  son 
sein  près  de  trente  membres  du  Collège  Saint-Cosme. 
Quelques-uns  avaient  assisté  à  l'achat  du  terrain,  d'au- 
tres à  la  construction  de  Tédifice  et  tous  à  son  entretien. 
Ils  avaient  à  cet  égard  contracté  des  obligations  impor- 
tantes et  onéreuses.  Ils  avaient  eu  recours  à  des  em- 
prunts et  accepté  des  rentes  viag'ères.  Quand  ils  passaient 
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un  contrat  avec  des  tiers  pour  augmenter  leurs  ressour- 
ces, la  rédaction  de  Tacte  était  la  suivante  :  «  Affectent 
et  hypothèquent  conjointement  et  solidairement  tous 
les  biens  présents  et  h  venir  de  la  communauté  et  les 
revenus  et  encore  tous  les  biens  meubles  et  immeubles 
présents  et  futurs  de  chacun  des  maîtres  qui  composent 
et  composeront  à  l'avenir  ladite  communauté.  » 

L'engagement  ne  pouvait  être  ni  plus  solennel  ni 
plus  général.  Cet  immeuble,  pour  lequel  ils  s'étaient 
imposé  tant  de  sacrifices,  pour  lequel  ils  avaient  engagé 
leur  fortune  privée,  leur  était  très  sympathique.  Aussi 
rémotion  fut-elle  grande,  à  la  séance  du  2  août  1800, 
quand  on  apprit  que  le  Collège  Saint-Cosme  allait  être 
vendu  comme  bien  national.  La  Société  de  Médecine, 
qui  comptait  dans  son  sein  un  grand  nombre  de  chirur- 
giens, ne  pouvait  rester  indifférente.  Elle  s'empressa  de 
faire  d'incessantes  démarches  pour  que  cet  immeuble 
fût  gardé,  conservé  et  rendu  à  sa  première  destination, 
à  l'enseignement  médical.  Elle  obtint  du  Préfet  l'auto- 
risation d'y  faire  des  cours  publics.  Elle  obtint  plus, 
elle  obtint  la  conservation  de  l'immeuble.  Parmi  les 
services  rendus  k  la  ville,  nous  pouvons  avec  orgueil 
placer  celui-là  en  première  ligne,  car  si  la  ville  possède 
aujourd'hui  l'immeuble  de  la  rue  de  Lalande,  elle  le 
doit  à  la  Société  de  Médecine. 

Saint  Cosme  n'ayant  pas  été  accepté,  les  consultations 
furent  données  au  siège  de  la  Société  qui  annonça  en 
182^,  par  la  voie  des  journaux,  qu'elles  auraient  lieu  h 
l'hôtel  du  Muséum,  allées  de  Tourny.  Les  malades 
n'ayant  plus  à  passer  par  la  rue  Saint-Dominique,  ne 
pouvaient  apporter  aucun  dégât  h  la  grande  salle  du 
rez-de-chaussée.  Ainsi  disparut  toute  cause  de  trouble 
et  tout  motif  de  dissentiment,  car  à  partir  de  cette 
époque,  nous  ne  trouvons  dans  nos  archives,  malheu- 
reusement trop  incomplètes,  aucune  trace  de  discussion 
à  cet  égard. 

En  1838,  la  lutte  pour  la  conservation  de  notre  droit 
d'asile  atteignit  ses  limites  extrêmes.  Le  Maire  avait  été 
jusqu'alors  simple  spectateur  ou  conciliateur  de  disse n 
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sions  intestines;  mais  h  cette  époque  il  était  aux  prises 
avec  la  Société.  Il  voulait  installer  les  Facultés  dans 
l'hôtel  du  Muséum  et,  par  cette  installation,  la  Société 
$e  voyait  menacée  d'exclusion.  Les  visites  et  les  démar- 
ches se  succédèrent,  les  audiences  à  la  Mairie  furent 
fréquentes,  la  correspondance  fut  très  active  et  les  pro- 
cès-verbaux de  notre  Conseil  d'administration  conservent 
encore  les  traces  ineffaçables  de  Tanimosité  des  discus- 
sions. L'irritation  était  à  son  comble.  Le  calme  se  réta- 
blit. Les  Facultés  furent  installées  ailleurs  et  la  Société 
put  encore  jouir  du  local  qu'elle  possédait  depuis  bien 
des  années,  mais  les  rapports  avec  TAdministration  ne 
tardèrent  pas  à  se  ressentir  d'une  lutte  qui  avait  été  très 
passionnée. 

En  vertu  d'une  autoïisation  du  duc  d'Angoulême  du 
18  avril  1814,  la  Société  prenait  le  titre  de  Société  royale. 
La  Préfecture  lui  contesta  ce  droit,  alléguant  que  l'au- 
torisation accordée  était  insuffisante  et  qu'il  fallait  un 
décret. 

La  Mairie  réclama  le  versement  immédiat  du  montant 
de  la  souscription  faite  par  la  Société  pour  l'érection  des 
statues  de  Montesquieu  et  de  Michel  Montaigne, 

La  lutte  continuait  en  prenant  une  forme  administra- 
tive. La  Société  biflFa  le  mot  royale  comme  n'ayant  pas 
une  bien  grande  valeur.  Elle  répondit  au  Maire  :  <  La 
Société  ne  croit  pas  nécessaire  de  verser  des  fonds  qui, 
n'ayant  pas  de  destination  immédiate,  seraient  mis  en 
amortissement  et  pourraient  être  plus  tard  détournés  de 
leur  destination  par  suite  de  circonstances  extraordi- 
naires qu'on  ne  peut  prévoir,  mais  elle  s'empressera  de 
fournir  les  300  francs  demandés  aussitôt  qu'elle  verra 
les  travaux  continuer  et  les  statues  s'élever.  » 

L'arrivée  de  Fauré  à  la  Mairie  rétablit  complètement 
les  relations  les  plus  amicales  avec  le  pouvoir  municipal. 
Grâce  à  cet  administrateur  intègre  et  intelligent,  la 
Société  fut  déclarée  d'utilité  publique.  Elle  obtenait  un 
peu  d'espace  pour  placer  toutes  ses  richesses.  Elle  pou- 
vait commencer  h  constituer  sa  bibliothèque.  Pendant 
longtemps  les  livres  et  les  papiers  de  la  Société  étaient 
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épàrs.  Ils  Voyageaient  d'une  maison  à  Tautré,  du  domi- 
cile d'un  bibliothécaire  au  domicile  de  son  successeur. 
Que  de  pertes  éprouvées  dans  tous  ces  voyages?  On  peut 
aujourd'hui  s'en  rendre  compte,  en  comparant  les  an- 
ciens catalogues  avec  les  ouvrages  que  nous  possédons. 
La  place  était  si  restreinte  qu'en  1847,  la  Société  ayant 
hérité  de  la  bibliothèque  de  Monceau-Ducoudray  et  ne 
sachant  où  la  mettre,  en  fit  don  à  l'École  de  Médecine. 

En  présence  de  la  difficulté  toujours  croissante  de 
réunir  ses  livres  et  ses  manuscrits  dans  une  salle  conve- 
nable, la  Société  avait  depuis  longtemps  senti  la  néces- 
sité d'obtenir  une  place  assez  étendue  pour  y  conserver 
ses  richesses.  En  1835,  elle  proposa  au  Maire  d'édifier 
sur  les  Quinconces  un  monument  exclusivement  destiné 
aux  Sociétés  scientifiques. 

La  lettre  de  la  Société  alla  dormir  dans  les  cartons  et 
le  silence  le  plus  complet  fut  la  seule  réponse  qu'elle 
obtint. 

En  1838,  Johnston  eut  Tidée  d'une  semblable  instal- 
lation,  car  il  nous  écrivait  :  «  La  Société  royale  de  Mé- 
decine trouvera,  je  l'espère,  dans  l'établissement  général 
dont  je  médite  le  projet,  un  local  qui  lui  présentera 
toutes  les  convenances  qu'elle  peut  désirer  pour  ses  réu- 
nions et  pour  la  facilité  de  ses  travaux.  > 

Ce  plan  médité  n'a  jamais  vu  le  jour  et  c'est  à  la 
Municipalité  actuelle  que  nous  devons,  à  la  place  près, 
la  réalisation  du  vœu  émis  par  la  Société  il  y  cinquante- 
cinq  ans. 

(Cette  lecture  est  accueillie  par  de  nombreux  applau- 
dissements.) 

Discours  du  Président  sortant. 

M.  Pujos,  Président  sortant,  prononce  rallocutioû 
suivante: 

«  Messieurs  bt  ghbrs  Collègues, 

»  Au  moment  de  descendre  du  fauteuil  de  la  Présidence 
et  de  quitter  ce  bureau  où,  sous  des  titres  divers,  vos 
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suffrages  (n'ont  si  longtemps  maintenu,  j'éprouve  le 
besoin  de  vous  exprimer  toute  ma  gratitude. 

»  Je  suis  heureux  et  fier  d'avoir  obtenu  tant  de  mar- 
ques de  votre  confiance,  et  si  quelque  chose  m'a  manqué 
pour  m'en  montrer  digne,  ce  n'est  du  moins,  j'ose 
l'aflarmer,  ni  le  zèle  pour  les  intérêts  de  la  Société  ni  le 
sentiment  profond  de  reconnaissance  que  je  lui  dois. 

»  Votre  indulgente  bienveillance  m'a  rendu  ma  tâche 
aussi  agréable  que  facile  et,  je  dois  le  dire,  c'est  avec 
l'aide  de  tous  mes  excellents  collègues  du  Bureau  que 
je  Tai  accomplie. 

>  Il  est  de  mon  devoir  de  les  remercier  de  l'empresse- 
ment qu'ils  ont  mis  h  seconder  mes  efforts  et  je  suis 
certain  d'être  l'interprète  des  sentiments  de  tous  en 
louant  l'activité  et  le  dévouement  de  notre  Secrétaire 
général  M.  Sous  et  le  zèle  de  nos  distingués  Secrétaires 
MM.  Xavier  Arnozan  et  André  Boursier. 

>  Cette  année,  la  mort  n'a  frappé  parmi  nous  qu'un 
coup  cruel;  mais  elle  nous  a  enlevé  notre  collègue  le 
plus  éminent  et  pour  beaucoup  d'entre  nous  un  maître 
vénéré  :  Paul  Denucé  est  mort  emportant  les  regrets  de 
ses  confrères,  de  ses  élèves  et  de  ses  nombreux  amis. 
Son  digne  fils  vient,  aujourd'hui,  combler  le  vide 
immense  qu'il  a  laissé  parmi  nous. 

»  Malgré  mes  instances,  je  n'ai  pu  attirer  à  nous  cette 
brillante  phalange  de  jeunes  travailleurs  qui  honore 
notre  profession;  mais  le  terrain  est  préparé,  des  pro- 
messes formelles  m'ont  été  données  qui  ne  tarderont 
certainement  pas  à  se  réaliser. 

»  Nous  avons,  cependant,  souhaité  la  bienvenue  à 
trois  très  distingués  collègues  :  MM.  les  D"  William 
Dubreuilh,  professeur  agrégé  k  la  Faculté  de  Médecine, 
médecin  adjoint  des  hôpitaux;  Pons,  médecin  en  chef 
de  l'Asile  public  d'aliénées  de  Bordeaux,  et  Maurice 
Denucé,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 
chirurgien  adjoint  des  Hôpitaux. 

»  Nous  avons  aussi  admis,  au  rang  de  nos  membres 
correspondants,  le  D"^  Cheminade,  médecin  de  la  marine 
&  Rochefort. 
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»  Il  suffit.  Messieurs,  de  parcourir  nos  Bulletins  et 
Mémoires  pour  se  convaincre  que  Tannée  qui  vient  de 
s'écouler  a  été  féconde  :  Thygiène,  la  médecine,  la 
chirurgfie,  Toculistique,  les  maladies  mentales,  les  ma- 
ladies de  la  peau,  les  maladies  syphilitiques  et  les 
accouchements  ont  tour  h  tour  donné  lieu  h  des  discus- 
sions pleines  d'intérêt. 

»  Nos  consultations  gratuites,  envoyées  directement 
h  nos  confrères  qui  nous  avaient  adressé  leurs  malades, 
nous  ont  présenté  des  cas  fort  instructifs  et  ont  été 
suivies  régulièrement  par  nos  collègues;  nous  avons 
donc  conscience  d'avoir  bien  rempli  cette  partie  de  notre 
mission  humanitaire. 

»  L'activité  scientifique  règne  parmi  nous,  je  suis 
heureux  de  le  constater,  et  dans  ce  nouveau  et  magni- 
fique local  que  nous  devons  h  la  munificence  de  la  Ville 
et  que  nous  inaugurons  aujourd'hui,  notre  ardeur  au 
travail  prendra  un  nouvel  essor. 

»  Tout  semble,  en  ce  moment,  nous  favoriser,  et  si  je 
n'ai  pas  le  plaisir  de  vous  dire  que  le  legs  de  notre 
généreux  bienfaiteur  le  D'  Barthe  (de  Saint-Émilion) 
figure  dans  la  caisse  de  notre  cher  Trésorier,  je  puis 
vous  affirmer  que,  grâce  aux  bons  soins  de  W^  Blondeau 
et  Boy  de  Glotte,  nos  Conseils  judiciaires,  le  notaire 
qui  en  détient  les  valeurs  ne  tardera  pas  &  nous  le 
délivrer. 

»  Je  suis  heureux,  chers  Confrères,  de  vous  signaler 
les  distinctions  honorifiques  qui  ont  été  décernées  dans 
l'année  à  nos  collègues  : 

»  M.  Bouchard  a  été  promu  au  grade  d'officier  de  la 
Légion  d'honneur,  M.  Lanelongue  à  celui  d'officier  de 
l'Instruction  publique,  MM.  Xavier  Arnozan  et  André 
Boursier  ont  été  nommés  officiers  d'Académie;  après  un 
brillant  concours,  M.  Lagrange  a  été  proclamé  chirur- 
gien adjoint  des  Hôpitaux. 

»  M.  Arnozan  a  été  nommé  Secrétaire  de  la  Société  de 
Dermatologie  et  de  Syphiligraphie  de  Paris. 

»  Enfin,  un  honneur  bien  enviable  a  été  décerné  à 
notre  distingué  Président  d'aujourd'hui,  M.  Démons  a 
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^lé  élu  Vicè-Présideiit  du  Congrès  français  de  Chirurgie 
qui  aura  lieu  h  Paris  en  Î891. 

»  En  vous  donnant  l'accolade  fraternelle,  mon  cher 
ami  et  ancien  camarade  d'internat,  je  suis  heureux 
d'installer  au  fauteuil  de  la  Présidence  le  brillant  chi- 
rurgien des  Hôpitaux  dont  Taménité  parfaite  saura 
s'attirer  toutes  les  sympathies  et  dont  l'autorité  donnera 
à  nos  travaux  une  impulsion  nouvelle  et  à  nos  discus- 
sions une  direction  ferme  et  sûre.  »  (Applaudissements.) 

Discours  du  nouveau  Président. 

M.  Démons,  en  prenant  possession  de  la  Présidence,  lit 
le  discours  qui  suit  : 

«  Du  fond  du  cœur,  mes  chers  Collègues,  je  vous 
souhaite  la  bienvenue  dans  ce  nouveau  palais  oh  nous 
trouvons  enfin,  après  une  attente  si  longue,  un  asile 
digne  de  nos  ancêtres  et  digne  de  nous-mêmes.  S'il 
m'est  permis  de  vous  adresser  ce  salut  amical,  c'est  à 
vous  que  j'en  dois  l'honneur.  En  regardant  autour  de 
moi  tant  d'hommes  distingués  qui  l'eussent  mérité 
mieux,  je  sens  combien  j'en  suis  indigne.  Mais  j'ai 
compris  qu'en  m'accordant  aujourd'hui  la  plus  haute 
distinction  que  vous  puissiez  donner,  vous  avez  voulu 
me  faire  assister  de  plus  près,  si  je  puis  ainsi  dire,  h 
Thommage  public  que  vous  teniez  à  •rendre  au  maître 
vénéré  que  j'ai  perdu  et  dont  vous  avez  entendu  tout  à 
l'heure  un  si  touchant  éloge.  Et,  comme  pour  mettre  le 
comble  à  votre  bonté,  vous  m'avez  placé  entre  deux 
vieux  compagnons  de  ma  jeunesse,  entre  deux  de  ces 
amis  du  cœur  que  le  ciel  envoie  à  ceux  qu'il  protège. 
L'accolade  traditionnelle  que  j'ai  reçue  du  plus  aimable, 
du  plus  dévoué,  du  plus  enviable  Président  qui  fût 
jamais,  je  la  transmettrai  fidèlement  à  mon  successeur, 
qui  cache  mal  sous  des  dehors  plus  froids  une  âme  aussi 
généreuse.  N'est-ce  pas  encore  pour  moi  une  faveur 
marquée  que  celle  de  diriger  vos  premiers  travaux  dans 
cette  belle  demeure  oîi  nous  voilà  maintenant  pour  un 
long  temps  établis?  Recevez  donc,  mes  chers  Collègues, 
l'expression  de  ma  reconnaissance  émue.  Et,  puisque 
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VOUS  m'avez  donné  le  droit  de  parler  en  votre  nom, 
j'adresse,  sans  pi  is  tarder,  tous  nos  remerciements  à 
cette  Municipalité  libérale,  aussi  soucieuse  des  intérêts 
scientifiques  que  des  intérêts  matériels  de  la  ville  qu'elle 
administre,  qui  a  bien  voulu  mettre  à  notre  disposition 
ces  magnifiques  salles  de  réunion  et  d'études.  Je  ne 
saurais  oublier  que  l'homme  chargé  de  la  direction  du 
Service  de  l'Instruction  publique  est  un  de  nos  collègues 
et  notre  ancien  Président,  et  que  c'est  à  lui  que  doit 
aller  spécialement  une  bonne  partie  de  notre  gratitude. 
Je  me  souviens  du  temps  où,  du  haut  du  siège  où  votre 
bienveillance  m'a  aujourd'hui  placé,  il  déplorait  devant 
nous  l'insnfiSsance  de  nos  installations,  l'étroitesse  de 
nos  bibliothèques,  la  promiscuité  regrettable  dans 
laquelle  nous  vivions  avec  d'autres  Sociétés  de  tout 
genre.  Il  rêvait  des  temps  meilleurs  encore  cachés  dans 
les  brouillards  d'un  avenir  incertain,  où  nous  serions 
bien  chez  nous,  dans  de  grandes  salles  très  propres, 
avec  des  meubles  frais,  un  éclairage  satisfaisant  et  des 
livres  soigneusement  alignés  dans  des  bibliothèques 
resplendissantes.  Et  voilà  que  son  rêve  s'est  réalisé  et, 
par  un  prodige  de  bonne  fortune,  réalisé  par  ses  propres 
mains!  Nous  voici  donc,  mes  chers  Collègues,  grâce  au 
ciel  et  au  Conseil  municipal,  en  possession  d'un  local 
confortable,  où  nous  serions  Impardonnables  de  ne  pas 
travailler  de  manière  à  montrer  que  nous  méritons 
notre  bonheur.  Nous  y  avons  pieusement  apporté  les 
bustes  de  nos  aïeux  vénérés  que  recouvraient  depuis 
longtemps  une  poussière  indécente  :  ces  dieux  lares 
veilleront  sur  nous.  Nous  y  avons  transporté  cette 
énorme  masse  de  livres  qui  s'accumulaient  tristement 
là-bas  dans  d'indignes  recoins.  Vous  les  voyez,  main- 
tenant, d'un  œil  surpris  de  tant  de  richesses,  afiectueu- 
sement  distribués  dans  des  meubles  charmants.  Sans 
doute,  dans  ce  désir  de  la  perfection  qui  tourmente 
l'esprit  humain,  désir  toujours  éveillé  et  jamais  satisfait, 
sans  doute  on  pourrait  songer  à  un  avenir  plus  brillant 
encore.  Un  jour  viendra  peut-être,  où  la  Société  de 
Médecine,  héritière  de  quelque  belle  fortune  venue  de 
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je  ne  sais  où,  possédera  pour  tout  de  bon  quelque  petit 
hôtel,  où  les  membres  honoraires,  ayant  moins  d'esca- 
liers à  gravir,  seront  plus  nombreux  à  nos  séances,  où 
elle  pourra  s*écrier  avec  un  soupir  de  satisfaction  : 
«Mon  verre  n'est  pas  grand,  mais  je  bois  dans  mon 
verre  !  »  Mais  à  quoi  bon  caresser  ainsi  des  rêves  déce- 
vants en  face  d'une  réalité  capable  de  satisfaire  les  plus 
difficiles.  Ah!  ne  croyez  pas  que  ce  déménagement  de 
nos  vieilles  pénates  se  soit  accompli  sans  beaucoup  de 
temps  et  sans  de  grands  efforts.  L'appropriation  de  ce 
local  qui  nous  a  été  livré  dans  sa  belle  nudité' architec- 
turale, le  transport  et  le  placement  de  tant  d'objets 
différents  ne  se  sont  pas  faits  en  un  seul  jour.  Votre 
ancien  Conseil  d'administration  a  rempli  cette  lourde 
tftche  avec  un  zèle  jamais  lassé,  une  application  de 
tous  les  instants  et  un  dévouement  incomparable.  On 
imagine  difficilement  ce  qu'il  a  fallu  d'études,  de  dis- 
cussions, de  démarches,  de  souci  permanent  de  vos 
intérêts  collectifs  pour  mener  à  bonne  fin  une  telle 
entreprise. 

.  Votre  Secrétaire  général  et  votre  Trésorier  ont  un 
droit  tout  particulier  aux  félicitations  que  je  me  hâte 
avec  plaisir  de  leur  adresser  en  votre  nom.  Votre 
Secrétaire  général  a  gémi  bien  des  fois  devant  les 
semaines  qui  s'écoulaient  sans  qu'il  nous  fût  permis  de 
reprendre  le  cours  de  nos  séances  trop  longtemps  sus- 
pendues par  la  force  majeure  des  choses.  Mais  votre 
Trésorier  a  gémi  plus  souvent  encore  en  face  d'une 
caisse  dont  le  niveau  baissait  chaque  jour  avec  une  si 
déplorable  facilité.  Les  grandeurs  coûtent  cher,  mon 
cher  Trésorier,  mais  la  Société  est  encore  assez  riche 
pour  payer  sa  gloire.  Et  quand  il  faudra  solder  les 
gages  de  notre  nouveau  personnel,  vous  trouverez  bien 
encore  quelques  ressources  au  fond  des  tiroirs.  Car, 
Messieurs,  toute  dépense  en  entraîne  une  autre;  nous 
avons  pris  à  notre  service  un  homme  intelligent  et 
dévoué,  qui  prendra  soin  de  nos  collections  et  qui  se 
tiendjra  dans  la  bibliothèque  à  la  disposition  de  chacun 
de  vous,  pendant  plusieurs  heures  de  la  journée.  Vous 
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apprécierez,  j'en  suis  sûr,  tous  les  avantages  de  cette 
nouvelle  organisation. 

»  Et  puis,  n'avons-nous  pas  le  legs  Barthe?  Oui,  nous 
avons  lo  legs,  mais  nous  n'avons  pas  l'argent.  Les 
Présidents  passent  et  se  succèdent,  les  Secrétaires  vieil- 
lissent courbés  sur  leurs  registres,  et  des  verdoyants  co- 
teaux de  Saint-Émilion  que  le  phylloxéra  visita,  notre 
œil  inquiet  ne  voit  rien  descendre.  Cependant,  s'il  est 
vrai  qu'il  est  doux  de  donner,  il  serait  si  doux  de 
recevoir!  Ombre  généreuse  de  notre  vénérable  con- 
frère, ne  garde  pas  pour  nous  ta  juste  irritation.  Nous 
faisons  tous  les  efforts  permis  pour  que  tes  dernières 
volontés  s'accomplissent,  et  si  tes  bienfaits  s'égarent  ou 
s'attardent,  nous  ne  sommes  pas  coupables.  Ce  sera, 
mes  chers  Collègues,  ce  sera  un  beau  titre  de  gloire 
pour  celui  d'entre  nous  qui  aura  réussi  à  terminer  une 
affaire  dans  laquelle  se  trouvent  engagés  d'une  façon  si 
sérieuse  les  intérêts  majeurs  de  la  Société.  Le  chagrin 
d'y  avoir  échoué  a  rendu  malade  mon  cher  prédéces- 
seur. Je  tâcherai  d'être  plus  solide,  mais  je  n'ose  pas 
vous  faire  espérer  que  l'année  présente  verra  surgir  une 
solution  satisfaisante.  On  me  donne  de  tous  côtés  des 
assurances  réconfortantes,  j'aimerais  mieux  qu'on  me 
donnât  les  titres  de  rente.  Tout  cela  est  vraiment  décou- 
rageant pour  les  donateurs  futurs.  Au  lieu  de  faire 
passer  leurs  générosités  sur  toutes  ces  feuilles  de  papier 
timbré  où  l'argent  s'éparpille,  s'amincit  et  fond,  les 
personnes  bien  intentionnées  à  notre  égard  agiraient 
plus  sagement  en  nous  le  donnant  directement.  Comme 
les  choses  seraient  simplifiées  et  comme  nos  chaleu- 
reuses félicitations  et  nos  remerciements  empressés  per- 
draient de  cette  froideur  attachée  forcément  à  toute 
chose  posthume  1  Je  livre  ces  réflexions  aux  hommes  de 
bien. 

Nous  avons  encore,  pour  pourvoir  à  nos  dépenses 
nécessaires,  une  source  de  revenus  aussi  problématique 
mais  plus  mince  :  je  veux  parler  des  cotisations  des 
nouveaux  membres.  Mon  excellent  prédécesseur,  dont 
je  ne  puis  me  décider  à  ne  plus  parler,  déplorait  tout  à 
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rheure  la  vanité  des  efiTorts  qu'il  avait  faits  pour  entraî- 
ner vers  nous  une  partie  de  ces  générations  nouvelles  si 
nombreuses,  trop  nombreuses  ont  dit  ceux  qui  n'aiment 
pas  à  être  gênés  dans  leur  activité  professionnelle.  A  un 
certain  point  de  vue,  il  faut  nous  féliciter  de  n'être 
point  encombrés  de   trop    abondantes   recrues.   Nous 
pouvons  ainsi  garder  la  prétention  de  former  un  cénacle 
d'hommes  choisis,  à  l'abri  de  l'invasion  de  la  médio- 
crité. Mais  en  envisageant  l'intérêt  de  notre  extension 
et  de  notre  vitalité,  nous  apercevons  un  petit  écueil. 
Cet  écueil  serait  aisément  franchi,  si  de  notre  règlement 
disparaissait  l'obligation  pour  tous  les  candidats  de  nous 
présenter  un  travail  manuscrit.  Je  connais  pas  mal  de 
nos  confrères,  et  des  meilleurs,  qui,  depuis   dix  ou 
quinze  ans,  n'ont  pas  encore  trouvé  une  journée  de 
liberté  et  de  repos  pour  rédiger  un  petit  mémoire.  Et 
cependant,  demandons-nous  une  de  ces  dissertations 
savantes  basées  sur  un  historique  plus  ou  moins  authen- 
tique, qui  nécessitent  des  pâlissements  sur  les  bouquins 
poudreux?  Non,  la  simple  et  loyale  relation  d'un  fait 
bien  observé  nous  suffit  amplement.  La  vie  du  praticien 
est  si  absorbée,  ses  heures  sont  si  bien  remplies,  ses 
nuits  ont  tant  besoin  d'un  repos  réparateur,  qu'il  est 
juste  de  ne  pas  lui  réclamer  davantage.  Voyez-vous, 
c'est  la  crainte  de  montrer  une  infériorité  trop  marquée, 
c'est  une  modestie  exagérée,  c'est  le  souci  d'une  valeur 
intellectuelle  qui  ne  veut  pas  s'exposer  aux  coups  d'une 
critique  confraternelle  dont  la  réputation  a  été  falsifiée, 
qui  éloigne  ainsi  des  travaux  scientifiques  tant  d'hom- 
mes distingués.  Oserai-je  insinuer  qu'un  grand  nombre 
de  nos  Sociétés  de  province  sont  victimes  d'une  pareille 
aberration,  et  que  si  chacun  de  nous  venait  dire  ce  qu'il 
a  vu  et  ce  qu'il  a  fait,  le  relief  de  nos  Compagnies 
savantes  se  trouverait  singulièrement  accru?  En  tous 
cas,  je  me  refuse  à  accuser  de  cette  espèce  d'isolement 
oii  vivent  et  meurent  tant  de  nos  confrères,  des  senti- 
ments d'un  individualisme  trop  accentué.  Si  les  nou- 
velles couches  médicales,  qui   se  superposent  chaque 
année,  en  arrivaient  à  penser  que  l'esprit  d'union  et  de 
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solidarité  est  une  indigne  chimère,  elles  s'insurgeraient 
contre  une  loi  fatale  de  notre  évolution  sociale  et 
méconnaîtraient  ainsi  leurs  intérêts  plus  encore  que 
leur  devoir. 

»  Messieurs,  je  vous  souhaite  de  voir  votre  caisse  se 
remplir  jusqu'au  débordement.  Je  vous  souhaite  mieux 
encore  que  ces  richesses  périssables  pour  lesquelles  la 
médecine  a  toujours  professé  un  dédain  mérité,  je  vous 
souhaite  d'apporter  ici  des  travaux  destinés  h  jeter  un 
éclat  plus  vif  encore  sur  notre  bien-aimée  Société;  je 
désire  ardemment  que  le  nombre  de  nos  collègues  soit 
bientôt  assez  grand  pour  obliger  notre  généreuse  Muni- 
cipalité à  élargir  encore  notre  demeure.  C'est  au  nom  de 
votre  nouveau  Bureau  que  j'exprime  tous  ces  vœux. 
Nous  saluons  en  arrivant  l'ancien  Bureau  qui  s'en  va, 
en  le  remerciant  du  bien  qu'il  a  fait,  du  labeur  qu'il  a 
accompli,  de  l'irréprochable  manière  dont  il  a  justifié 
la  confiance  que  vous  aviez  mise  en  sa  valeur.  Faire 
aussi  bien  que  lui  et  mériter  les  mêmes  éloges,  telle  est 
la  noble  ambition  dont  notre  âme  est  remplie.  »  (Applau- 
dissements.) 

M.  Démons  invite  ensuite  MM.  Baudrimont,  Vice- 
Président;  André  Boursier,  premier  Secrétaire,  et  Monod, 
second  Secrétaire,  à  prendre  place  au  bureau. 

M.  le  Président  rend  compte  des  visites  faites  par  le 
Bureau  de  la  Société,  à  l'occasion  du  jour  de  Tan,  à  la 
Municipalité  et  au  Préfet  de  la  Gironde. 

Commissions. 

Conformément  aux  articles  12  et  46  de  notre  règle- 
ment, M.  le  Président  nomme  : 

1^  Une  Commission,  composée  de  MM.  Dupuy,  Pujos 
et  Pery,  chargée  de  la  vérification  des  archives  et  de  la 
bibliothèque; 

2**  Une  Commission  des  finances,  composée  de  MM.  de 
Biermont,  Moure  et  Ouénard,  chargée  de  vérifier  leg 
çQmptes  du  Trésorier, 
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Correspondance. 

Lettre  de  M.  le  D'  C.  Babère  (de  Pauillac)..  membre 
correspondant,  qui,  à  propos  de  la  récente  épidémie  de 
grippe,  a  constaté  que  l'existence  d'une  scarlatine  anté- 
rieure conférait  une  véritable  immunité  aux  sujets  qui 
en  avaient  été  atteints.  Il  demande  si  quelqu'un  de  ses 
collègues  a  pu  constater  cette  particularité. 

Prima  mensis. 

Parmi  les  maladies  observées  pendant  les  mois  de 
décembre  1889  et  de  janvier  1890,  tous  les  membres  de 
la  Société  ont  été  unanimes  à  signaler  un  nombre 
exceptionnellement  considérable  de  cas  de  grippe.  On 
signale  aussi  quelques  cas  de  diphtérie  et  des  rougeoles. 

Parmi  les  complications  de  la  grippe,  les  plus  inté- 
ressantes paraissent  avoir  été  des  otites  moyennes,  des 
gonflements  de  la  parotide  et  du  testicule,  des  épistaxis, 
des  métrorragies. 

M.  Vergely  signale  un  cas  de  grippe  terminé  par  la 
mort,  avec  des  signes  de  méningite.  Le  malade  n'était 
pas  tuberculeux,  mais  il  avait  eu  une  otite  purulente  et 
la  nécropsie  a  démontré  qu'il  était  porteur  d'une  ménin- 
gite purulente. 

MM.  LefouVy  Hirigoyen,  C.  Dubreuilh,  Arnozan  et  Monod 
ont  observé  de  nombreux  cas  de  grippe  chez  des  nour- 
rices. Dans  presque  tous  les  cas,  l'influenza  a  amené 
une  diminution  considérable  de  la  lactation,  passagère 
pour  quelques-unes,  définitive  .pour  un  assez  grand 
nombre  d'entre  elles. 

M.  Boursier  père  signale  l'existence  d'éruptions  cuta- 
nées à  la  suite  de  la  grippe  et  en  particulier  d'urticaires 
très  douloureuses. 

La  séance  est  levée. 
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SÉANCE  DU  7  FÉVRIER  1890 

PRÉSIDENCE  DE  If.   DEMONS 

Le  procèa-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

A  propos  du  procès-verbal, 

M.  Louis  Hirigoyen.  déclare  avoir  observé  plusieurs 
faits  en  contradiction  avec  Tassertion  du  D"^  Rabère, 
qu'une  scarlatine  antérieure  conférait  une  immunité  en 
face  de.  la  grippe.  Il  a  eu  à  soigner  Tan  dernier,  dans 
un  pensionnat,  quatre  ou  cinq  cas  de  scarlatine.  Or, 
cette  année-ci,  les  cas  d'influenza  qui  se  sont  présentés 
dans  cette  maison  d'éducation  ont  été  assez  nombreux 
pour  que  Ton  ait  été  amené  à  licencier  les  élèves  et,  parmi 
les  malades  atteintes  d'influenza,  il  s*en  trouvait  plu- 
sieurs qui  avaient  eu  la  scarlatine  il  y  a  un  an. 

M.  Venot  a  eu  l'occasion  de  soigner  d'une  grippe 
assez  forte,  au  mois  de  décembre  dernier,  un  jeune 
homme  de  quatorze  ans,  qui  n'a  été  guéri  que  vers 
le  15  janvier.  Le  1®'  février,  ce  même  malade  a  été  pris 
de  scarlatine. 

M.  Moreau  a  observé  des  faits  analogues  à  ceux  que 
vient  de  signaler  M.  Louis  Hirigoyen.  Chez  trois  per- 
sonnes qui  avaient  eu  des  scarlatines  au  mois  d'octobre 
dernier,  il  a  vu  survenir  la  grippe  au  mois  de  décembre. 

M.  Louis  Hirigoyen  peut  ajouter  aux  cas  précédents  de 
nouveaux  faits  qui  lui  ont  été  communiqués  par  notre 
collègue  M.  Caries.  Deux  de  ses  enfants,  qui  avaient  eu 
la  scarlatine  il  y  a  quelque  temps,  ont  eu  néanmoins  la 
grippe  cet  hiver. 

M.  Lalesque  a  été  appelé,  au  mois  de  janvier,  auprès 
d'un  enfant  qui  avait  eu  la  scarlatine  l'an  dernier  et  qui 
venait  d'être  pris  d'un  violent  accès  de  fièvre  avec  une 
éruption  généralisée  analogue  à  celle  de  la  scarlatine. 
Malgré  l'absence  de  l'angine  caractéristique,  il  se  crut 
autorisé  à  porter  le  diagnostic  de  scarlatine.  Le  soir  tout 


Digitized  by 


Google 


24 

avait  disparu.  Aussi  pense-t-il  qu'il  avait  eu  affaire  à 
une  influenza  accompagnée  de  rash  scarlatiniforme, 
malgré  Texistence  de  la  scarlatine  antérieure.  Dans  ce 
cas,  réruption  était  généralisée  avee  un  gonflement 
manifeste  des  extrémités  et  de  la  face. 

M.  Régis  signale  l'immunité  particulière  des  aliénés 
vis'à-vis  de  la  grippe.  A  la  Maison  de  Santé  du  Bouscat, 
les  deux  tiers  du  personnel  ont  été  atteints  d'influenza 
et  cependant  pas  un  des  pensionnaires  n'a  été  malade. 
M.  Foville  avait  déjà  signalé  cette  immunité. 

Correspondance. 

Lettre  de  M.  le  D"^  Cheminade,  remerciant  la  Société 
de  l'avoir  élu  membre  correspondant. 

M.  le  Secrétaire  général  dépose  sur  le  bureau,  au  nom 
de  M.  Pujos,  deux  exemplaires  de  V Annuaire  de  llnternat 
des  Hôpitaux  de  Bordeaux,  1890. 

M.  le  Secrétaire  général  annonce  que  la  Société  a  perdu 
deux  de  ses  membres  correspondants  :  1<*  M.  le  D'  Ger- 
hard (de  Strasbourg),  qui  faisait  partie  de  la  Société 
depuis  1835;  2^  le  D'  Rougier  (d'Arcachon),  membre 
titulaire  en  1856,  devenu  correspondant  en  1864. 

Deux  cas  d'onychomycose.  —  Présentation  de  malades. 

Jlf.  W.  Dubreuilh,  11  a  été  à  diverses  reprises  présenté 
à  la  Société  de  Médecine  des  cas  de  lésions  des  ongles  à 
diagnostic  plus  ou  moins  épineux;  je  viens  aujourd'hui 
présenter  deux  cas  dont  le  diagnostic  serait  forcément 
resté  très  incertain  s'il  n'eût  été  éclairé  par  l'examen 
microscopique. 

Le  premier  malade  est  un  homme  de  quarante-deux 
ans,  compositeur  dans  une  grande  imprimerie,  chez 
lequel  l'ongle  du  médius  droit  est  altéré  depuis  dix  ou 
quinze  ans.  Cet  ongle  est  plutôt  aminci  qu'épaissi;  il 
est  partout  adhérent  à  son  lit.  Tandis  que  la  moitié 
basale  est  tout  à  fait  normale,  la  moitié  terminale  est 
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profondément  altérée.  Celle-ci  est  blanche  et  opaque 
par  suite  d'un  grand  nombre  de  fines  stries  longitudi- 
nales, d'une  couleur  blanc  jaunâtre,  presque  confluentes; 
la  lame  superficielle  a  une  surface  lisse,  mais  avec  des 
brisures  ou  des  lacunes  laissant  à  découvert  la  lame 
profonde,  inégale  et  eflfritée,  ou  bien  elle  se  sépare  du 
lit  et  se  relève  en  volute,  ce  qui  oblige  1q  malade  à  la 
couper.  La  lame  profonde  est  adhérente,  non  épaissie, 
mais  présentant  nettement  l'aspect  dit  en  moelle  de 
jonc. 

L'interrogatoire  du  malade  ne  fournit  aucun  rensei- 
gnement. Il  n'a  jamais  eu  d'affection  cutanée,  eczéma 
ou  autre  au  niveau  de  ce  doigt;  il  n'a  jamais  eu  de 
teigne,  aucun  de  ses  huit  enfants  n*en  a  non  plus  été 
atteint.  Il  est  sujet  h  des  douleurs  rhumatoïdes  et  dans 
le  métier  qu'il  a  longtemps  exercé  de  metteur  en  pages 
d'un  journal,  il  avait  constamment  les  mains  dans  l^au 
et  les  ongles,  plus  particulièrement  celui  qui  nous 
occupe,  étaient  exposés  à  des  chocs  répétés.  Ajoutons 
qu'il  a  souvent  des  picotements  ou  des  démangeaisons 
au  niveau  de  ce  doigt  qui  présente  parfois  le  phéno* 
mène  du  doigt  mort. 

L'aspect  de  l'ongle  et  les  dernières  circonstances  que 
nous  avons  notées  pouvaient  faire  penser  à  une  lésion 
trophique;  mais  ayant,  pour  l'acquit  de  ma  conscience, 
pratiqué  l'examen  microscopique,  j'ai  été  surpris  de 
trouver  des  chapelets  de  spores  absolument  caractéris- 
tiques. Il  s'agit  donc  ici  d'une  onychomycose  ou  lésion 
parasitaire  des  ongles,  due  soit  au  trichophyton  tonsu- 
rans,  soit  à  Tachorion  Schœnleini,  sans  qu'il  soit 
possible  de  déterminer  lequel  des  deux  est  en  cause. 

La  seconde  malade  est  une  femme  de  trente-trois  ans, 
ménagère,  qui  est  venue  me  consulter  pour  un  eczéma 
sec  de  la  face  qui  aurait  débuté  vers  Tâge  de  dix-sept  ans, 
à  la  fois  sur  le  nez  et  sur  les  mains.  Les  lésions  des 
ongles,  sur  lesquelles  j'appelle  votre  attention,  remon- 
tent à  la  môme  époque.  Avant  cela  et  vers  l'âge  de 
sept  ans,  alors  que  la  malade  habitait  les  environs  de 
Dax,  elle  a  eu  dans  le  cuir  chevelu  des  croûtes  qui  ont 
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duré  jusqu'à  Tâge  de  neuf  ans  et  ont  laissé  une  plaque 
d'alopécie  cicatricielle. 

En  examinant  la  malade,  on  trouve  un  eczéma  chro- 
nique diffus,  presque  sec,  de  la  face  et  du  nez  et  un  état 
légèrement  lichénoïde  de  la  face  dorsale  de  la  main 
gauche,  vestiges  des  nombreuses  poussées  d'eczéma  qui 
se  sont  8uccé4é  en  ce  point.  Il  y  a  des  lésions  profondes 
des  ongles  du  pouce  du  médius  et  de  l'annulaire  gau^ 
ches,  des  lésions  très  légères  de  l'ongle  du  pouce 
droit. 

L  ongle  du  pouce  gauche  est  très  court,  il  n'a  que 
six  millimètres  de  long  et  ne  dépasse  pas  le  milieu  de 
l'espace  compris  entre  la  racine  de  T ongle  et  l'extrémité 
de  la  pulpe.  En  revanche,  il  a  trois  millimètres  d'épais- 
seur; il  n'est  normal  qu'au  niveau  de  la  lunule,  qui  est 
elle-même  un  peu  entamée,  la  partie  terminale  est 
fortement  courbée  transversalement,  elle  a  une  couleur 
blanchâtre  qui  la  fait  paraître  décollée;  sa  lame  superfi- 
cielle est  lisse,  dure;  sa  lame  profonde,  très  épaisse, 
forme  un  bourrelet  noirci  par  les  poussières.  Le  repli 
sus-unguéal  est  normal,  de  même  que  dans  les  ongles 
suivants. 

L'ongle  du  médius  a  sa  longueur  normale;  il  est  sain 
dans  sa  partie  basale  et  moyenne,  les  lésions  n'occupant 
guère  que  le  tiers  terminal  en  remontant  un  peu  sur  les 
côtés.  La  couleur  blanchâtre  qui  le  fait  paraître  décollé 
est  due  à  la  confluence  de  taches  linéaires  longitudinales. 
L'ongle  est  épaissi  et  dépasse  un  millimètre. 

L'ongle  de  l'annulaire  est  très  court  et  ne  dépasse* 
pas  huit  millimètres.  Comme  l'ongle  du  pouce,  mais  à 
un  moindre  degré,  il  présente  de  nombreuses  petites 
taches  blanc  jaunâtre  et  un  épaississement  marqué  des 
couches  profondes  de  la  lame  unguéale  qui  forment  une 
sorte  de  bourrelet. 

Sur  l'ongle  du  pouce  droit,  on  ne  remarque  pas 
d'autres  lésions  qu'un  très  léger  épaississement  et  des 
stries  blanc  jaunâtre  vers  le  bord  libre.  Il  faut  noter  que 
cet  ongle  a  été  aussi  malade  que  les  autres,  mais  qu'il  a 
guéri  spontanément. 
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En  somme,  les  traits  communs  et  caractéristiques  de 
tous  ces  ongles  sont  : 

1®  L'intégrité  de  la  racine.  Cette  partie  saine  peut 
ôtre  réduite  à  une  étroite  bande  d'un  millimètre  au 
niveau  de  la  lunule,  mais  n'en  conserve  pas  moins  son 
importance  diagnostique. 

2®  Les  stries  blanc  jaunâtre  longitudinales  devenant 
de  plus  en  plus  nombreuses  et  rapprochées  vers  le  bord 
libre^  donnant  à  l'ongle  un  aspect  blanc  opaque  et  une 
apparence  de  décollement. 

3^  L'épaississement  de  l'ongle  et  ses  divisions  en  deux 
couches,  l'une  superficielle,  sans  altération  notable; 
l'autre  profonde,  très  épaissie,  formant  une  sorte  de 
bourrelet  au  niveau  du  bord  libre.. 

Ces  trois  caractères,  surtout  le  premier  sur  lequel  un 
de  mes  élèves,  le  D'  Lespinasse,  a  particulièrement 
insisté  dans  sa  thèse,  pouvaient  faire  penser  à  une 
affection  parasitaire,  malgré  les  antécédents  d'eczéma 
des  mains.  L'examen  microscopique  a  démontré  l'exis- 
tence d'un  mycélium  parasitaire  abondant  surtout  dans 
les  parties  profondes  et  friables  de  la  lame  et  formant 
par  places  un  véritable  feutrage.  On  y  trouve  :  1®  des 
filaments  minces,  longs,  peu  ramifiés,  enchevêtrés,  avec 
des  cloisons  de  segmentation  rares  et  indistinctes; 
2®  des  filaments  plus  gros,  nettement  cloisonnés;  3®  en- 
fin, de  véritables  chapelets  de  conidies  rondes,  d'un 
diamètre  supérieur  &  celui  des  filaments  cloisonnés  ou 
non. 

De  même  que  dans  le  premier  cas,  ni  l'aspect  des 
ongles  à  l'œil  nu,  ni  l'examen  micro^opique  ne  peuvent 
décider  s'il  s'agit  de  favus  ou  de  trichophytie  des  ongles, 
c'est  un  point  sur  lequel  a  insisté  M.  Lespinasse  dans  la 
thèse  citée.  Ces  deux  maladies,  si  difiërentes  quand  elles 
atteignent  Tépiderme  ou  les  poils,  sont  impossibles  h 
distinguer  quand  les  ongles  seuls  sont  lésés.  Dans  la 
première  observation,  nous  sommes  obligés  de  rester 
dans  le  doute;  dans  la  seconde,  une  circonstance  nous 
fait  pancher  en  faveur  du  diagnostic  de  favus  des  ongles. 
La  malade  a  présenté  autrefois  des  croûtes  épaisses  dans 
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le  cuir  chevelu,  plusieurs  années  il  est  vrai  avant  qu'elle 
ait  remarqué  les  lésions  unguéales,  et  il  lui  est  resté 
une  plaque  alopécique.  Cette  plaque,  située  sur  le  parié- 
tal g-auche,  tout  près  de  la  ligne  médiane,  irrégulière, 
mesurant  quatre  centimètres  sur  trois,  franchement 
cicatricielle,  parsemée  de  quelques  rares  cheveux  gros 
et  fgrts,  présente  l'aspect  classique  des  plaques  d'alo- 
pécie cicatricielle  consécutives  à  un  favus  guéri. 

Note  pour  servir  à  rhistoire  de  ralios. 
M.  F.  Lalesque  lit  le  travail  suivant  : 

Dans  Tune  des  dernières  séances  de  la  Société,  le 
D*"  Mauriac  communiquait  un  travail  sur  «  les  maisons 
insalubres  et  leur  assainissement  par  les  vidangeuses 
automatiques  ï,  basant  Tune  de  ses  conclusions  sur 
Y  imperméabilité  de  Valios, 

Quelques  mots  relatifs  à  cette  question  ne  sont  pas 
hors  de  circonstance,  notre  confrère  M.  Pallas  (de 
Sabres)  ayant  soulevé  une  controverse  (*). 

I.  —  L'alios  constitue  le  sous-sôl  le  plus  commun  de 
la  presque  totalité  des  terrains  sablonneux  du  Sud- 
Ouest,  comprenant  une  partie  des  départements  de  la 
Gironde  et  des  Landes.  Ce  sons-sol  est  formé  d'oxyde 
de  fer  empâtant  une  certaine  quantité  de  sable 
quartzeux,  se  présentant  sous  différents  aspects,  tantôt 
de  couleur  noire,  •  noirâtre,  jaune,  brunâtre,  rouge, 
rougeàtre,  tantôt  ou  très  friable  ou  très  consistant, 
avec  des  degrés  intermédiaires.  Toutes  ces  variétés 
peuvent  être  ramenées  à  deux  types  principaux  :  Valios 
friable  et  Yalios  dur.  Je  ne  saurais  mieux  faire  pour 
donner  leur  description  que  de  citer  textuellement  le 
passage  suivant,  d'une  exactitude,  d'une  clarté  par- 
Ci)  Pallas.  Lettre  à  M.  le  D"^  E.  Mauriac,  in  Journal  de  Médecine  de 
Bordeaux,  21  novembre  et  15  décembre  1889. 
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faites,  emprunté  à  Jouannet  (*)  :  «  Ualios  friable,  je 
comprends  sous  ce  nom  et  celui  qui  s'écrase  entre  les 
doigts  et  celui  qui  se  désagrège  assez  promptement  à 
l'air,  Talios  friable  est  le  plus  commun,  on  le  trouve 
par  plaques  interrompues,  mais  occupant  quelquefois 
une  vaste  étendue;  l'épaisseur  de  la  couche  varie  de 
vingt  à  cinquante  centimètres,  en  raison  inverse  de  la 
solidité  de  la  roche.  Il  renferme  beaucoup  de  parties 
terreuses;  la  couleur  et  la  cohésion  de  ses  éléments  se 
dégradent  de  haut  en  bas,  au  point  qu'il  n'y  a  jamais  de 
séparation  tranchée  entre  l'alios  et  le  sable  inférieur. 

>  L'alios  dur  est  un  véritable  poudingue  de  ciment 
ferrugineux,  ordinairement  d'une  structure  très  serrée. 
L'épaisseur  de  la  couche  atteint  rarement  vingt  centi- 
mètres. La  pierre  s'emploie  dans  la  construction  rurale, 
elle  est  quelquefois  susceptible  de  poli.  La  séparation 
entre  cet  alios  et  le  sable  inférieur  est  toujours  très 
nettement  tranchée.  Les  communes  de  Pessac,  de 
Beliet,  de  Behn,  d'Hostens,  de  Blanquefort  et  autres 
renferment  des  alios  de  cette  nature.  Ils  s'étendent 
comme  une  plaque  sous  le  canton  de  Béliet.  Quand  on 
veut  assurer  le  succès  d'une  plantation  d'arbres,  il  est 
nécessaire  d'enlever  l'alios,  et  si  l'on  en  juge  par  les 
plus  antiques  défrichements  opérés  ainsi,  la  pierre  ne 
se  reforme  pas.  » 

Cette  variété  d'alios  sert  à  faire  les  routes  et  beau- 
coup de  nos  larges  voies  de  communication  n'ont  pas 
été  gravées  avec  d'autres  pierres  que  ces  concrétions 
aliotiques.  Elles  ont  servi  de  matériaux  pour  élever 
des  maisons  entières.  Le  château  fort  de  La  Teste, 
demeure  du  seigneur  ou  captai,  était  construit  avec 
des  pierres  aliotiques.  Les  assises  des  gares  de  chemin 
de  fer  entre  Arcachon  et  Bordeaux  sont  presque  toutes 

(*)  p.  Jouannet.  Considérations  générales  sur  les  terrains  tertiaires  du 
déjpartement  de  la  Gironde.  Premier  essai  sur  leurs  positions  respectives 
(Sociélé  Linncenne  de  Hordeaux,  1830). 
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établies  avec  des  pierres  de  même  nature.  On  peut 
voir  que  chaque  pierre  ne  forme  pas  un  bloc  continu, 
qu'elle  est  percée  de  véritables  canaux  ramifiés  en 
divers  sens  et  de  diamètres  différents. 

Mais  s'il  y  a  dans  Talios  des  différences  d'aspect,  il 
n'y  a  pas  de  différence  de  nature,  car  on  y  trouve 
toujours  les  mêmes  éléments.  La  prédominance  de 
l'un  de  ces  éléments  est,  croyons-nous,  l'origine  des 
différences  d'aspect,  de  structure,  de  consistance.  Ces 
éléments  sont  :  l^des  grains  de  sable  variables  en  cou- 
leur, des  graviers;  2**  une  matière  agglutinante  de  na- 
ture organique,  noirâtre,  insoluble  dans  l'eau,  l'alcool, 
l'éther,  rappelant  la  tourbe,  dans  un  état  de  décomposi- 
tion avancée,  ou  bien  la  substance  connue  sous  le  nom 
d'ulmine;  3^  des  grains  de  fer  attirables  au  barreau 
aimanté  (fer  oxydé  magnétique)  ou  des  sels  de  fer. 

Si  les  auteurs  qui  ont  analysé  l'alios  s'accordent  sur 
sa  constitution,  tous*  aussi  l'ont  décrit  comme  une 
roche  imperméable.  U imperméabilité  de  Valios  est  un 
dogme  aussi  bien  pour  les  médecins,  les  ingénieurs, 
les  agriculteurs,  les  géographes  qui  ont  étudié  les 
Landes.  Tous,  sans  la  moindre  réticence,  acceptent 
cette  imperméabilité  du  sous-sol  des  sablonneux. 

A  l'époque  où  je  recueillais  les  documents  de  mon 
étude  topographique  médicale  d'Arcachon  (*),  j'ai 
trouvé  affirmée  cette  imperméabilité  de  l'ahos  dans 
tous  les  ouvrages  consultés,  dont  quelques-uns  signés 
par  les  hommes  les  plus  compétents.  Nulle  part,  je 
n'ai  vu  l'imperméabilité  je  ne  dirai  contestée,  mais 
même  mise  en  doute  (*). 

C'est  en  face  de  l'unanimité  de  ces  divers  auteurs 

(*)  F.  Lalesque.  Topographie  et  climatologie  médicales  d'Arcachon, 
MassoD,  Paris,  t886. 

(•)  Voici  l'index  bibliographique  des  travaux  consuliés.  Tous  sont 
imperméabilistes. 

lo  Médecins: 

Vallin.  Article  Marais  du  ûict.  encyclop.  Se.  méd. 
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que  je  me  suis  trouvé  au  moment  d'émettre,  dans  mon 
ouvrage  (page  24),  une  opinion  diamétralement  opposée 
à  la  leur.  L'exactitude  de  leur  manière  de  voir  avait 
été  ébranlée  en  nous,  le  D'  A.  Lalesque  et  moi,  par 
l'observation  attentive  des  faits  et  l'étude  des  nappes 
d'eau  dans  les  Landes. 

En  effet,  partout  où  existe  l'alios,  on  trouve  deux 
nappes  d'eau  :  l'une  située  immédiatement  au-dessous 
du  tuf  ferrugineux,  la  nappe  superficielle  ou  sous- 
aliotique,  la  seconde,  plus  profonde  dans  les  sables,  la 

Mahé.  Article  Sol  du  DicL  encycl.  Se.  méd. 

Jules  Arnould.  Article  France  (pathologie)  du  Ûicl.  encyclop.  des 
Se.  méd. 
II.  Giotrac.  De  la  Pellagre  dans  le  départemenl  des  Landes. 
H.  Rey.  Article  Marais  du  Dicl.  de  Méd' et  Chir.  prat. 
Hirtz.  Article  Fièvres  intermittentes  du  Dict.  de  Méd.  et  Chir.  prat. 

2^  Agriculteurs,  ingénieurs  : 

Baron  d'Haussez.  Études  administratives  sur  les  Landes,  Bor- 
deaux, 18-26. 

Rapports  de  la  Compagnie  agricole  et  industrielle  d'.4rcachon,  insti- 
tuée  en  i8S7. 

Emile  Bères  (du  Gers).  Des  Causes  de  l'affaiblissement  du  commerce  de 
Bordeaux  et  des  moyens  d'y  remédier.  Paris,  1835. 

Baron  Mortemart  de  Boisse.  Voyage  dans  les  landes  de  Gascogne. 
Paris,  1840. 

Vicomte  do  Métivier.  Ag inculture  et  défrichement  des  Landes. 

Vérités  sur  les  landes  de  Gascogne  et  sur  la  culture  forestière,  par  un 
paysan  des  Landes,  1841. 

Jules  Maréchal.  De  la  Mise  en  valeur  des  landes  d^  Gascogne.  Paris, 
1853. 

A.  Fery.  Notes  sur  l'introduction,  les  procédés  et  l'étal  actuel  de  la 
culture  du  riz  dans  les  landes  de  Bordeaux,  1855. 

A.  Dupouchel.  Avant-Projet  pour  la  création  d'un  sol  fertile  à  la 
surface  des  landes  de  Gascogne,  1864. 

Chamb relent.  Études  sur  la  région  plate  des  sablonneux  des  landes  de 
la  Gironde,  1865.  —  Les  Landes  de  Gascogne.  Paris,  1887. 

Marquis  E.  de  Dampierre.  Plantation  de  la  vigne  dans  les  sables,  in 
Journal  de  l'Agriculture,  1883. 

3«  Géographes,  historiens  : 

Elisée  Reclus.  La  France. 

0.  Reclus.  La  France  et  ses  colonies. 

A.  Joanne.  Géographie  des  quatre-vingt-neuf  départements  de  la 
France  (Landes,  1869). 

Ferré.  Statistique  de  la  Gironde.  Bordeaux,  1878. 

H.  Dorgan.  Histoire  politique,  religieuse  et  littéraire  des  Landes, 
depuis  les  temps  les  plus  anciens  jusqu'à  nos  jours.  1846. 
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nappe  profonde  ou  des  tables.  La  constatation  des 
rapports  de  la  nappe  superficielle  ou  sous-aliotique 
avec  la  couche  d'alios  fait  qu'on  se  demande  comment, 
puisque  Talios  est  imperméable,  on  trouve  au-dessous 
de  lui  une  nappe  d'eau,  dont  l'étendue  se  mesure 
exactement  à  l'étendue  du  banc  aliotique?  Car,  dans 
la  portion  des  sablonneux  dépourvus  d'alios,  la  nappe 
superficielle  n'existe  pas,  seule  la  nappe  profonde  du 
sable  s'y  rencontre. 

Les  auteurs,  pour  la  plupart,  ne  se  sont  nullement 
inquiétés  de  ce  fait.  Ceux  qui  s'en  sont  préoccupés  en 
fournissent  une  explication  qui  me  paraît  inacceptable. 
Le  banc  d'alios,  disent-ils,  présente  à  intervalles  iné- 
gaux des  fissures,  des  solutions  de  continuité,  des 
craquelures  grâce  auxquelles  l'eau  descend  de  la  sur- 
face du  sol  pour  se  glisser  au-dessous  du  tuf  imper- 
méable. Quelques-uns  même,  doués  d'une  puissante 
imagination,  vont  jusqu'à  raconter  qu'au  niveau  des 
craquelures  il  s'établit  de  véritables  courants  de  des- 
cente dont  on  peut,  de  distance'en  distance,  entendre  le 
bruit! 

Ces  mêmes  auteurs  signalent,  avec  un  soin  minutieux 
et  une  réelle  exactitude,  l'absence  presque  complète  de 
pente  sur  le  vaste  plateau  landais,  d'où  l'absence  de 
l'écoulçment  des  eaux.  En  ce  cas,  la  nappe  d'eau 
superficielle  ou  sous-aliotique  devrait-elle  exister  ailleurs 
que  dans  une  étendue  exclusivement  limitée  au  voisi- 
nage des  fissures,  et  la  trouverait-on  au  loin  de  ces 
fissures,  dans  tout  le  sous-sol  aliotique? 

Telles  sont  les  observations  et  les  déductions  qui 
nous  conduisirent,  avec  le  D"*  A.  Lalesque,  à  reprendre 
des  expériences  déjà  instituées,  il  y  a  environ  dix  ans, 
par  l'un  de  nous.  Je  consignai  la  plus  probante  dans 
mon  étude  topographique.  Cette  expérience,  que  tout 
le  monde  pourra  facilement  répéter,  voici  en  quoi  elle 
consiste  :  sur  un  bloc  à'alios  friable,  si  grand,  si  épais 
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qu'il  soit,  on  creuse  un  godet  large  et  juste  assez 
profond  pour  maintenir  une  mince  couche  de  liquide, 
on  y  verse  progressivement  de  Teau,  laquelle  ne  tarde 
pas  à  filtrer  au  travers  du  bloc*  aliotique,  tombant 
goutte  à  goutte,  assez  rapidement  au  fond  d'un  réci- 
pient placé  au-dessous.  Cette  expérience  ne  laissait 
aucun  doute  sur  la  perméabilité  de  certaines  variétés 
d'alios.  Mais  en  présence  des  autorités  qui  avaient 
affirmé  la  doctrine  contraire,  et  cette  question  étant 
dans  mon  travail  un  peu  secondaire,  je  ne  crus  pas 
devoir  entrer  dans  de  plus  grands  développements. 
Quant  à  la  seconde  variété  d'alios,  Valios  dur,  nos 
expériences  se  trouvant  beaucoup  moins  concluantes 
et  beaucoup  moins  nettes,  je  restai  à  son  égard  partisan 
de  l'imperméabilité. 

Mais  déjà,  en  1884,  nous  avions  été  précédés  par  un 
de  nos  confrères  des  Landes,  M.  Pallas,  dont  nous 
ignorions  les  importants  travaux  parus  dans  un  journal 
très  spécial  et  dans  une  publication  peu  répandue  (*). 
Ces  recherches  reposent  à  la  fois  sur  les  données  de 
l'observation  et  de  l'expérimentation.  Toutes  concluent 
à  la  perméabihté  de  l'alios.  Il  est  important  de  les 
résumer. 

Premier  fait.  —  On  plonge  dans  l'eau,  pendant 
quelques  minutes,  un  morceau  d'alios  pesant,  après 
immersion,  450 grammes.  Durant  quarante-huit  heures, 
exposé  dans  une  étuve  sèche  à  la  température  de 
4fl<*  C,  il  ne  pèse  plus,  après  dessiccation,  que 
405  grammes;  la  dilTérence,  soit  45  grammes,  repré- 
sentant l'eau  évaporée  et  dont  le  bloc  aliotique  s'était 
imprégné.  Donc  l'alios  absorbe  l'eau,  se  laisse  pénétrer 
par  elle. 

Deuûcième  fait.  —  A  l'extrémité  béante  d'un  cyUndre 

(*)  Pallas.  L'alios  des  sablonneux  du  Sud-Ouesr,  in  CompUs  rendiiî 
de  i88i  de  la  Société  landaise  d'encouragement  à  l'agriculture. 
In  Journal  de  l'Agriculture  de  M.  Barrai,  décembre  1883. 
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en  fer-blanc,  on  adapte  un  morceau  d'alios  épais  de 
six  centimètres.  L'adaptation  ayant  été  minutieusement 
faite  par  la  juxtaposition  de  cire,  on  verse  dans  le 
cylindre  une  couche  liquide.  En  une  demi-minute;, 
tout  l'alios  est  imbibé  et,  en  trois  heures,  toute  Teau 
versée  peut  être  recueillie  dans  le  récipient  placé  à  la 
face  inférieure  de  l'appareil  d'expérience.  Conclusion  : 
l'alios  est  perméable. 

Troisième  fait,  —  Ce  fait  est  la  reproduction  de 
l'expérience  précédente;  mais  alors  sur  le  sol  même, 
dans  les  conditions  de  la  nature.  On  creuse  un  trou 
dans  le  sol  jusqu'à  la  rencontre  du  banc  aliotique.  Sur 
ce  plancher  d'alios,  on  verse  de  Teau,  qui  disparaît 
rapidement.  Plusieurs  fois  de  suite,  on  renouvelle  la 
même  expérience,  chaque  fois  avec  un  résultat  iden- 
tique :  l'eau  est  bue,  le  plancher  aliotique  reparaît  à 
sec.  La  conclusion  n'est  pas  douteuse. 

Quatrième  fait.  —  C'est  un  fait  d'observation.  Sur 
les  talus  des  fossés  nouvellement  creusés,  on  trouve 
successivement  et  de  haut  en  bas  les  couches  sui- 
vantes :  1^  la  couche  sablonneuse,  2**  la  couche  alio- 
tique, 3*"  une  nouvelle  couche  de  sable,  4"  une  couche 
d'argile,  cette  dernière  assez  rare  dans  les  grandes 
landes.  Vient-il  à  pleuvoir,  «  on  voit  l'eau  ruisseler  sur 
toute  la  longueur  du  banc  d'argile  mis  à  découvert,  et 
jamais  on  n'a  vu  l'alios  arrêter  l'eau  d'infiltration  pour 
l'obliger  a  circuler  à  sa  surface,  comme  dans  le  cas  de 
l'argile,  ce  qui  aurait  lieu  véritablement  si  cette  roche 
dure  était  imperméable.  » 

Cinquième  fait,  —  Le  cinquième  fait  corrobore  les 
résultats  précédents,  mettant  bien  en  évidence  la 
nature  poreuse  de  l'alios,  dont  un  échantillon  repose 
par  sa  base  sur  une  mince  couche  liquide,  la  débor- 
dant de  plus  des  deux  tiers  de  sa  hauteur.  Au  bout 
d  un  laps  de  temps  variable,  tout  le  bloc  est  imbibé 
d'eau  jusqu'au  sommet. 
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Depuis  lors,  Fimperméabilité  commence  à  être 
battue  en  brèche.  C'est  M.  Pallas  lui-môme  qui  nous 
l'apprend  (Lettre  au  D'  E.  Mauriac,  loc.  cit.).  «  Pen- 
dant Tannée  1886,  M.  de  Lapparent  avait  été  envoyé 
dans  les  Landes,  en  mission  spéciale,  par  M.  le  Ministre 
de  TAginculture  qui  l'avait  chaîné  de  visiter  tes  vigno- 
bles des  sables  des  landes  de  la  Gironde.  Dans  son 
rapport,  et  sur  ce  qui  intéresse  cette  propriété  de 
Talios,  je  trouve  à  la  page  010  du  numéro  du  15  octo- 
bre 1887  du  Journal  de  V Agriculture  :  «  Les  expé- 
riences faites  au  laboratoire  de  l'Institut  agronomique 
sur  un  échantillon  choisi  dans  Ja  moyenne,  au  point 
de  vue  de  la  dureté,  ont  démontré  qu'il  ne  pouvait 
être  considéré  comme  une  matière  imperméable.  Dien 
loin  de  là,  un  morceau  de  trente-sept  centimètres  de 
côté  et  de  quinze  centimètres  d'épaisseur,  desséché  à 
l'étuve,  après  avoir  absorbé  en  dix  minutes  quatre  cents 
centimètres  cubes  d'eau,  a  laissé  filtrer  en  dessous  tout 
le  liquide  qu'on  ajoutait  en  surplus,  non  par  les  faces 
latérales,  mais  bien  par  la  seule  face  inférieure,  autre- 
ment dit  à  toute  addition  d'eau  sur  le  dessus  corres- 
pondait en  dessous  le  filtrage  d'une  quantité  égale.  » 

Dans  une  brochure  sur  la  vigne  des  sables  des 
landes  relatant  une  conférence  faite  au  concours 
régional  d'Agen,  en  1880,  par  M.  DufTourc- Bazin, 
professeur  départemental  d'agriculture  dans  les  Lan- 
des, on  voit  à  propos  de  TaHos  :  «  L'alios,  sorte  de 
ciment  organique,  etc.,  sans  être  absolument  per- 
méable, jouit  d'une  porosité  assez  remarquable,  comme 
l'attestent  parfaitement,  du  reste,  les  expériences  de 
M.  Pallas  et  celles  provenant  de  l'Institut  agronomique 
que  M.  de  Lapparent,  inspecteur  général  d'agriculture, 
veut  bien  me  communiquer.  » 

A  la  Société  nationale  d'Agriculture  (séance  du  4  jan- 
vier 1884),  M.  Ghambrelent  disait,  à  propos  de  la 
culture  de  la  vigne  dans  les  landes  de  Gascogne,  que 
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cette  cullure  est  possible  dans  ces  régions,  «  malgré 
Talios,  dont  la  perméabilité  à  Teau  est  démontrée  par 
de  nombreuses  expériences  d  .  Les  convictions  de  cet 
ingénieur  distingué  ne  sont  pas  si  profondes,  en  tant 
que  perméabiliste,  que  pourrait  le  croire  M.  Pallas. 
Défenseur  de  rimperméabililé  en  4805,  M.  Chambre- 
lent  n'a  pas  renoncé  à  sa  première  manière  de  voir. 
Car,  malgré  la  citation  précédente,  malgré  les  paroles 
suivantes  relevées  d'une  de  ses  réceptes  publications  (*): 
«  Talios  n'est  pas,  en  effet,  d'une  imperméabilité  abso- 
lue, »  on  trouve  dans  le  même  ouvrage,  par  trois  fois 
différentes,  l'affirmation  du  sous-sol  landais  imper- 
méable. En  voici  la  preuve  :  «  Cet  alîos  arrête  l'écou- 
lement intérieur  des  eaux  qui  tombent  sur  la  surface 
des  landes,  comme  le  défaut  de  pente  du  sol  en 
arrêtait  l'écoulement  superficiel  avant  les  travaux 
d'assainissement.  y>  Et  plus  loin  :  «  Ces  eaux  de  pluie 
restant  pendant  six  mois  stagnantes  à  la  surface,  par 
suite  de  l'imperméabilité  du  sous-sol  et  de  l'horizon- 
talité du  terrain,..  »  Puis  enfin  :  «  Ces  eaux...  passent 
à  travers  les  interstices  assez  nombreux  de  lalios  et 
vont  se  loger  dans  le  banc  de  sable  qui  se  trouve 
immédiatement  au-dessous.  » 

IL  —  Tel  était  l'état  de  la  question,  lorsque  M.  Mau- 
riac publiait  le  travail  dont  j'ai  déjà  parlé,  basant 
l'une  de  ses  conclusions  sur  mon  opinion  relative  à 
Vimperméabilité  de  Valios  dur  ou  pierre  aliotique, 
conclusion  qui  détermina  l'intervention  de  M.  Pallas, 
lequel  nous  fit  connaître  ses  remarquables  recherches 
affirmatives  de  la  perméabilité  de  toutes  les  variétés 
aliotiques,  sauf  la  pierue,  sur  lesquelles  ses  recher- 
ches n'avaient  pas  porté. 


(OChamb relent,  inspecteur  gi^uéral  des  ponts  et  chaussées.  Les 
Landes  de  Gascogne.  Paris,  1887. 
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Dans  ces  circonstances,  j'ai  repris  mes  anciennes 
expériences,  non  sur  Talios  friable,  Taccord  entre 
nous  étant  complet  à  son  égard,  mais  sur  l'alios  dur, 
ayant  toujours  entendu  désigner  par  là  la  pierre  alio- 
tique,  variété  pour  laquelle  la  question  de  la  perméabi- 
lité restait  entière. 

Les  nouveaux  échantillons  qui  m'ont  servi  ont  été 
recueillis  parmi  les  matériaux  destinés  à  la  construc- 
tion d'une  cabane  dans  les  landes  voisines  de  Gujan- 
Mestras.  Deux  de  ces  échantillons  sont  extrêmement 
durs,  vraiment  pierreux,  d'une  couleur  foncée,  se 
brisant  par  éclats  on  dégageant  des  étincelles. 

Que  ces  blocs  si  durs,  dont  la  trame  paraît  si  serrée, 
soient  poreux,  cela  ne  laisse  aucun  doute.  Placés  sur 
un  récipient  large  et  plat  contenant  une  couche  d'eau 
épaisse  de  quatre  centimètres  cubes,  ils  se  sont  impré- 
gnés lentement,  progressivement  dans  toute  leur  hau- 
teur et  dans  toute  leur  épaisseur,  car  l'enlèvement 
d'un  éclat  a  permis  de  constater  l'humidité  des  parties 
profondes  de  la  roche. 

Une  expérience  inédite  et  fort  originale  de  M.  Pallas 
fait  ressortir  la  puissance  ascensionnelle  des  liquides 
au  travers  non  plus  de  la  pierre  aliotique,  mais  d'un 
alios  ayant  une  grande  dureté.  Un  bloc  d'alios  de 
douze  centimètres  de  hauteur,  six  centimètres  de  dia- 
mètre, repose  par  sa  base  sur  une  assiette  creuse 
contenant  une  couche  de  deux  centimètres  d'huile  de 
pétrole.  La  face  supérieure  du  bloc  est  creusée  d'un 
trou  cylindrique  de  trois  à  quatre  centimètres  de 
diamètre,  dans  lequel  on  introduit  une  mèche  de 
coton,  pleine,  ronde,  sèche  et  dont  l'une  des  extré- 
mités émerge  de  quelques  centimètres  au-dessus  du 
trou  cylindrique.  Au  bout  de  quelques  instants,  on 
constate  que  tout  le  cylindre  d'aUos  et  la  mèche  elle- 
même  sont  imbibés  d'huile.  Vient-on  à  allumer  la 
mèche,  elle  brûle  tant  qu'il  y  a  de  l'huile  dans  le 
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récipient,  ce  qui  indique  que  Thuile  monte  au  fur  et  à 
mesure  de  sa  consommation  par  la  mèche  enflammée 
et  que  l'apport,  c'est  à  dire  la  force  ascensionnelle 
est  d'autant  plus  marquée  que  Talios  est  plus  immergé. 
Cette  porosité  de  Talios  explique  pourquoi,  pendant 
Tété,  les  régions  des  sablonneux  à  sous-sol  aliotique 
sont  moins  sèches  qu'on  ne  le  croit  généralement.  Le 
mouvement  ascensionnel  de  l'humidité  profonde  va 
porter  au  travers  de  l'aiios  un  peu  de  fraîcheur  à  la 
partie  inférieure  du  sable  sus-aliotique.  Toutefois,  pour, 
que  cet  apport  d'humidité  se  produise,  il  est  nécessaire 
que  le  niveau  des  eaux  du  sous-sol  ne  soit  pas  trop 
profond,  trop  éloigné  de  ce  sous-sol.  Avec  une  roche 
imperméable,  il  faudrait  bien  admettre  une  grande 
sécheresse  de  la  couche  sablonneuse  sus-aliotique,  ce 
qui  n'existe  pas. 

D'autre  part,  l'expérience  des  pesées  après  immer- 
sion et  dessiccation  ne  laisse  aucun  doute. 

Sur  le  plus  volumineux  de  mes  échantillons,  j'ai 
creusé  (à  grand'peine)  un  godet  d'une  capacité  de 
vingt  centimètres  cubes.  Dès  que  l'eau  y  est  versée, 
on  ne  tarde  pas  à  voir  les  bords  du  godet  s'imprégner 
par  capillarité  et  le  niveau  du  liquide  baisser  assez 
vite.  De  là  à  conclure  que  le  bloc  imprégné  dans  sa 
totalité  se  laisserait  traverser  par  l'eau,  il  n'y  avait 
qu'un  pas.  Afin  de  déterminer  plus  rapidement  cette 
imprégnation  totale,  j'ai  entièrement  immergé  le  bloc 
pendant  une  heure,  puis  je  l'ai  retiré  de  l'eau  et 
soigneusement  séché  sur  toutes  ses  faces,  à  l'aide  d'un 
hnge  rugueux.  Alors  l'eau  répandue  dans  le  godet  de 
la  face  supérieure,  n'a  pas  tardé  à  s'écouler  goutte  à 
goutte  par  la  face  inférieure,  après  cinq  à  dix  minutes 
de  temps  environ. 

Sur  un  troisième  échantillon,  ces  expériences  ont 
été  d'une  réalisation  pratique  plus  difficile  à  raison  de 
sa  structure  et  de  l'absence  de  surface  plane  permet- 
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tant  de  creuser  un  godet.  Cet  échantillon  se  rapporte 
à  la  variété  de  pierre  aliotique  ne  formant  pas  un  bloc 
continu,  mais  traversée  de  véritables  canaux  ramifiés 
en  divers  sens,  parce  que  le  sable,  la  matière  organi- 
que, le  fer,  qui  ont  formé  celte  pierre  aliotique,  se 
sont  d'abord  agglutinés  autour  de  la  racine  de  certaines 
plantes,  qui  leur  a  servi  de  support,  de  tuteur  pour 
ainsi  dire.  Avec  le  temps,  la  partie  ligneuse  de  lagglo- 
mération  a  disparu,  laissant  à  sa  place  ces  canaux 
ramifiés,  image  fidèle  de  sa  configuration  et  de  ses 
dimensions.  Telle  qu'on  la  trouve  dans  le  sous-sol, 
cette  pierre  est  perméable,  car  les  canaux  qui  la 
sillonnent  sont  comblés  tantôt  par  du  sable  fin,  tantôt 
et  surtout  par  de  Talios  friable  proprement  dit,  sable, 
alios  au  travers  desquels  Teau  passe  sans  difficulté. 
D'ailleurs,  cette  variété  de  pierre  à  bâtir  ne  se  rencon- 
tre que  dans  des  régions  très  circonscrites  et  par  bancs 
très  limités. 

Ainsi,  nous  le  voyons,  la  nappe  d'eau  qui  se  trouve 
au-dessous  de  l'alios  n'acquiert  cette  position  qu'en  le 
traversant  de  part  en  part,  comme  le  raisonnement  le 
faisait  prévoir.  Une  dernière  expérience  viendra  con- 
firmer les  précédentes,  pour  prouver  que  la  nappe 
sous-aliotique  ne  trouve  pas  sa  raison  d'être  dans  les 
fissures  du  sous-sol.  Cette  ingénieuse  expérience  est 
rapportée  par  M.  Pallas.  Que  l'on  creuse  à  l'époque 
des  pluies,  abondantes  une  fosse  large,  profonde,  au 
delà  de  l'alios,  de  façon  à  créer  les  conditions  d'une 
fissure  artificielle  avec  courant  de  descente,  et  la  cons- 
tatation des  phénomènes  qui  se  produisent  montre 
que  la  fosse  se  remplit  d'eau.  Mais,  et  c'est  là  le  côté 
intéressant  et  démonstratif  de  l'expérience,  le  niveau 
de  la  couche  liquide  s'élève  par  une  poussée  qui  se  fait 
de  bas  en  haut,  du  fond  de  la  fosse  vers  son  orifice 
extérieur.  C'est  la  nappe  sous-aliotique  qui  remonte, 
car  on  ne  voit  pas  s'écouler  la  plus  petite  quantité 
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d'eau  qui  proviendrait  des  sablonneux  situés  au-dessus 
du  banc  aliotique  ;  en  d'autres  termes,  pas  de  courant 
de  descente,  donc  aucun  rôle  joué  par  les  fissures,  ou 
tout  au  moins  rôle  insignifiant  et  négligeable. 

De  même  que  l'existence  de  la  nappe  superficielle 
ou  sous-aliotique  nous  avait  donné  à  penser  que  l'alios 
était  perméable,  de  même  la  coloration  jaunâtre,  plus 
ou  moins  foncée  de  cette  nappe  indique  le  passage  de 
l'eau  au  travers  de  l'alios.  En  effet,  cette  coloration 
pourrait-elle  résulter  d'un  simple  contact  en  surface 
de  l'alios  et  de  l'eau?  Je  ne  le  pense  pas,  basant  mon 
opinion  sur  ce  fait  d'observation  que  l'eau  rencontrée 
au-dessus  du  banc  aliotique  est  toujours  beaucoup 
moins  colorée  que  celle  du  dessous.  Cette  différence 
de  teinte  n'existerait  pas  si  l'eau  de  la  nappe  sous- 
aliotique  n'était  autre  que  l'eau  sus-aliotique  ayant 
simplement  changé  de  plan,  grâce  à  la  présence  des 
craquelures?  S'il  en  était  ainsi,  les  deux  nappes  ne 
devraient -elles  pas  avoir  la  même  couleur?  Que  le 
simple  contact  de  l'eau  et  de  l'alios  ne  suffise  pas  à 
déterminer  cette  coloration,  d'une  façon  sensible  tout 
au  moins,  l'expérience  suivante  le  démontre  :  un  bloc 
d'alios  très  noir,  très  dur,  traité  par  l'eau  bouillante 
n'a  point  coloré  cette  eau.  Un  échantillon  de  ce  même 
alios  mis  pendant  vingt- quatre  heures  dans  de  l'eau 
froide  ne  l'a  pas  davantage  colorée. 

Pour  que  l'eau  se  colore  d'une  manière  marquée,  il 
est  nécessaire  qu'elle  pénètre  dans  la  substance  même 
du  banc  aliotique.  La  preuve  de  cette  assertion,  je  la 
tire  de  l'expérience  suivante,  conduite  avec  le  concours 
du  D'  A.  Lalesque.  Elle  me  parait  démonstrative  et 
mériterait,  comme  la  précédente,  d'être  reprise  par 
des  hommes  plus  compétents  et  mieux  outillés  pour 
les  recherches  chimiques. 

Voici  cette  expérience  :  un  fragment  de  ce  même 
alios  dur -et  noir,  ayant  subi  l'épreuve  de  l'eau  bouil* 
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lante,  a  été  réduit  en  grains  dont  une  quantité  équ|ya- 
lente  au  volume  d'une  grande  cuillerée  a  été  mélangée 
à  deux  grandes  cuillerées  d'eau,  avec  addition  de 
quatre  à  cinq  gouttes  d'ammoniaque.  Après  un  repos  de 
vingt-quatre  heures,  la  partie  solide  dû  mélange  s'est 
tassée  au  fond  de  Téprouvette,  tandis  que  la  partie 
liquide  prenait  une  teinte  foncée  qui,  après  filtrage, 
rappelait  la  coloration  du  cognac,  de  tout  point  com- 
parable à  celle  de  la  nappe  sous-aliotique. 

Nous  pouvons  assimiler  les  phénomènes  de  la  nature 
à  ceux  de  notre  expérience.  C  est  Tammoniaque  qui, 
dans  notre  opération,  a  déterminé  la  coloration  am- 
brée; de  même  l'ammoniaque  déterminera  la  colora- 
tion de  la  nappe  sous-aliotique  filtrée  au  travers  du 
sous-sol  landais.  Ne  savons-nous  pas,  en  effet,  que  les 
eaux  pluviales  sont  toujours  ammoniacales,  et  plus 
particulièrement  au  voisinage  de  la  mer?  Ne  savons- 
nous  pas  aussi  que  les  analyses  du  sable  des  landes 
décèlent  une  quantité  très  appréciable  d'ammoniaque? 
Le  simple  contact  des  eaux  météoriques  avec  le  banc 
d'alios  ne  suffisant  pas  pour  les  colorer,  il  leur  a  donc 
fallu  se  trouver  en  contact  intime  avec  les  parties 
constituantes  de  Talios,  lui  empruntant  son  ou  ses 
principes  colorants,  grâce  à  Tammoniaque  qu'elles 
charrient.  D'où  coloration  plus  intense  de  la  nappe 
sous-aliotique,  comme  cela  est. 

Celte  double  expérience  est,  à  mon  sens,  une  preuve 
nouvelle  de  la  perméabilité  de  l'alios. 

Mais,  pourrait-on  nous  objecter,  puisque  l'alios  est 
perméable,  comment  se  fait-il  qu'à  l'époque  des  gran- 
des pluies  les  landes  soient  entièrement  détrempées? 

Notre  l'éponse  est  simple.  L'alios  n'est  pas  respon- 
sable de  cet  état  de  choses,  dont  la  cause  réside  dans 
l'horizontalité  du  sol,  l'absence  complète  de  pente  et 
le  manque  de  fossés. 

Dans  quelles  limites  l'alios  ^est-il  perméable?  De 
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nouvelles  recherches  sont  indispensables  pour  la  solu- 
tion de  cette  question  importante. 

La  connaissance  de  cette  perméabilité  doit-relle  mo- 
difier radicalement  lopinion  sur  les  landes,  soit  au 
point  de  vue  agricole,  soit  au  point  de  vue  de  leur 
utilisation  pour  l'épandage  des  eaux  d'égouts  ou  deî^ 
vidanges?  Je  ne  saurais  me  prononcer  d'une  manière 
précise  à  cet  égard.  Mais  je  suis  très  disposé  à  consi- 
dérer Falios  dur  comme  un  filtre  très  serré,  lent,  peut- 
être  ïacile  à  s'encrasser  et  dont  l'utilisation  pour  les 
vidanges  pourrait  peut-être  ne  pas  donner  grands 
bénéfices. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  perméabilité  du  sous-sol  des 
landes  me  paraît  aujourd'hui  complètement  démontrée 
par  la  méthode  expérimentale,  aussi  bien  pour  l'alios 
friable  que  pour  l'alios  dur. 

Que  si  nos  recherches  collectives  avec  le  D*"  A.  La- 
lesque  ont  pu  contribuer  à  la  démonstration  de  cette 
vérité,  je  n'hésite  pas  à  reconnaître  que  les  recherches 
de  notre  confrère  M.  Pallag  sont  antérieures,  avec  des 
résultats  plus  précis  et  plus  concluants.  C'est  son  nom 
qui  doit  figurer  en  tête  de  la  doctrine  de  la  perméa* 
bilité. 

M.  Blarez,  après  la  lecture  du  mémoire  de  M.  Lalesque, 
expose  qu'il  a  eu  entre  les  mains  les  trois  échantillons 
d'alios  qui  ont  fig-uré  sur  la  table.  Il  a  constaté  la  porosité 
et  la  perméabilité  à  l'eau  avec  des  degrés  différents  de 
ces  trois  échantillons  et,  à  cet  égard,  ses  expériences  con- 
firment en  tous  points  celles  rapportées  par  M.  Lalesque 
et  celles  de  M.  Pallas.  Ayant  soumis  à  l'analyse  chimique 
les  produits  en  question,  il  a  obtenu  les  résultats  consi- 
gnés ci-dessous. 

1*>  Examen  de  l' échantillon  de  Valios  remis  par  M.  Pal- 
las  :  Ce  produit  est  friable  et  très  poreux;  lorsqu'il  est 
humecté  d'eau,  il  se  laisse  écraser  très  facilement.  Le 
poids  brut  du  bloc  était  de  7  kil.  170  lorsqu'il  est  arrivé 
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aa  laboratoire;  ce  poids  après  dessiccation  à  Tétuve  a  été 
réduit  à  6  kil.  880,  d'où  une  perte  de  290  grammes» 

M.  Blarez  a  obsef  vé  que,  soumis  à  des  expériences  sur 
l'imbibition,  ce  bloc  d'alios,  pour  se  saturer  de  liquide, 
absorbait  assez  rapidement  620  grammes  d'eau  pure, 
soit  9  7o  environ;  que  l'eau  tenant  en  suspension 
10  grammes  par  litre  de  kaolin  passait  également  au 
travers  de  ce  produit  en  abandonnant  Targile  à  sa  sur- 
face; qu'en  somme,  cet  alios  agissait  comme  un  véritable 
filtre  de  sable. 

Voici  la  composition  du  produit  desséché  : 

Matières  organiques 1»85  <>/o 

Silice  (sable).. 97,15 

Fer  et  alumine 1,00 

Chaux tncM  iM  JMiMes. 

2"^  Examen  des  deux  échantillons  remis  par  le  IX  Laies- 
que  :  Ces  alios  sont  très  durs  et  compacts.  Ils  se  laissent 
néanmoins  bien  pénétrer  par  Teau,  qui  filtre  aussi  et 
travers  ces  échantillons,  mais  beaucoup  plus  lentement 
toutefois  que  dans  Téchantillon  d'alios  friable. 

Au  point  de  vue  de  l'aspect  et  des  propriétés  physi- 
ques, et  encore  plus  de  la  constitution,  il  existe  antre  le 
produit  précédent  et  ces  derniers  des  différences  consi- 
dérables, comme  le  témoignent  les  résultats  qui  suivent  : 
Voici  la  composition  de  l'échantillon  n®  1,  non  ru- 
gueux : 

Matières  organiques 4,6o  o/o 

Silice  (sable  et  silice  combinée) 75,25 

Fer  (exprimé  à  l'état  de  sosquioxydo). .     3,80 

Alumine 16,20 

Humidité  et  traces  do  chaux 1,15 

Voici  la  composition  de  l'échantillon  n*>  2,  rugueux  : 

Matières  organiques 4,25  ^/o 

Silice 78,80 

Fer  et  alumine 16,55 

Humidité  et  trace  de  chaux 0^40 

Ces  produits  renferment  des  silicates  d'alumine  et  de 
fer  en  notable  quantité.  ïls  constjtueqt  une  roche  véri- 
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table,  tandis  que  Talios  tendre  ne  panait  être  constitué 
que  par  du  sable  des  landes,  plus  ou  moins  bien  agglu- 
tiné par  des  matières  ulmiques. 

A  la  suite  de  ces  indications  expérimentales  et  analy- 
tiques, M.  Blarez,  tout  en  reconnaissant  la  perméabilité 
des  différents  types  d'alios  qu'il  a  eu  à  examiner,  ajoute 
que  les  expériences  faites  à  cet  égard  dans  un  laboratoire 
ne  permettent  pas  de  dire  que,  dans  la  nature,  la  couche 
aliotique  soit  toujours  réellement  perméable,  cette  per- 
méabilité ou  le  pouvoir  filtrant  étant  subordonné  aux 
conditions  générales  de  la  filtration.  Il  faut,  en  effet, 
pour  qu'un  filtre  puisse  fonctionner  librement,  certaines 
conditions,  telles  que  les  suivantes  :  tout  d'abord  qu'il 
ne  soit  pas  encrassé  par  des  matières  argileuses;  que  le 
dessous  ne  soit  pas  gorgé  ou  saturé  de  liquide;  qu'enfin 
les  gaz  du  sol  sous-aliotique  (puisqu'il  s'agit  ici  de  fil- 
tres naturels  aliotiques)  aient  des  Issues,  de  façon  à  ne 
pas  devenir  par  leur  compression  un  obstacle  au  passage 
du  liquide  à  travers  les  interstices  de  la  roche. 

Il  y  a  des  cas  où  ces  conditions  se  trouvent  être  rem- 
plies naturellement,  alors  l'alios  sera  absorbant  et  fil- 
trant. On  peut  aussi  artificiellement  créer  ces  conditions 
favorables,  mais  il  y  a  aussi  des  cas,  et  on  en  a  de  très 
nombreux  exemples,  où  ces  conditions  n'existent  pas, 
puisque  les  eaux  sont  stagnantes  d'une  façon  à  peu  près 
continuelle. 

M.  Mctrice  demande  à  M.  Lalesque  si,  au  point  de  vue 
climatologique  et  hygiénique,  il  a  tiré  quelques  conclu- 
sions pratiques  de  sa  communication  ou  s'il  espère  pou- 
voir en  tirer. 

if.  Lalesque  répond  qu'il  ne  peut  dire  qu'une  chose, 
c'est  que  les  villes  véritablement  saines  sont  celles  dont 
le  sous-sol  est  perméable.  Or,  Arcachon,  n'ayant  pas  de 
sous-sol  aliotique  et  ne  reposant  que  sur  du  sable,  est 
plus  sain  que  la  plupart  des  autres  villes  des  Landes. 

Jf.  ifawntic  trouve  que  le  résultat  des  expériences  qui 
viennent  d'être  signalées  est  très  curieux  au  point  de 
vue  scientifique.  Jusqu'à  présent  on,avait  cru  que  l'alios 
était  imperméable.  Or,  les  expériences  de  MM.  Pallas  et 
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Lalesque  ont  démontré  que  tous  les  alîos  sont  perméa- 
bles. 

Partisan  de  l'imperméabilité,  il  voyait  là  un  obstacle 
qui  devait  empêcher  d'envoyer  les  eaux  d'égout  dans 
les  Landes.  Il  pense  encore  que  les  expériences  que 
Ton  vient  de  rapporter  ne  doivent  pas  modifier  cette 
opinion.  Soit  pour  les  raisons  qu'a  développées  M.  Bla- 
rez,  soit  pour  d'autres,  il  croit  que  le  filtre  aliotiqûe  ne 
fonctionne  pas  toujours  et  que  Ton  doit  retrouver  tous 
les  inconvénients  de  la  stagnation  des  eaux.  Au  point 
de  vue  pratique,  il  ne  modifie  donc  pas  son  opinion  et 
admet  encore  l'imperméabilité  de  fait  du  sol  landais.  Il 
reconnaît  cependant  tout  le  mérite  des  expériences  nou- 
velles, car  celles  de  M.  Pallas  publiées  dans  un  recueil 
trop  spécial  étaient  restées  peu  connues. 

M.  Lalesque  espère  pouvoir  bientôt  apporter  un  nouveau 
travail  qui  répondra,  au  point  de  vue  pratique,  aux 
objections  de  M.  Mauriac. 

M.  Martin  ajoute  que  l'existence  des  nappes  d'eau  des 
Landes  indique  qu'il  n'y  a  pas  perméabilité  absolue  du 
sol,  probablement  pour  les  raisons  développées  par 
M.  Blarez.  Mais,  dans  d'autres  points  des  Landes,  l'eau 
ne  séjourne  pas  sur  le  sol,  ce  qui  prouve  qu'il  ne  faut 
pas  admettre  une  théorie  absolue,  puisque  suivant  les 
régions  les  terrains  sont  différents.  Il  faudra  donc  choi- 
sir tel  ou  tel  terrain  particulier  qui  pourra  facilement 
être  utilisé. 

Rapport  de  la  Commission  des  finances. 

k\i  nom  d'une  Commission,  composée  de  MM.  de  Bier- 
mont,  Moure  et  Guénard,  ce  dernier  lit  un  rapport  dont 
les  conclusions  sont  : 

1®  Maintenir  à  quarante  francs  la  cotisation  annuelle; 

2°  Approuver  les  comptes  du  Trésorier; 

3**  Voter  des  félicitations  à  M.  Venot  pour  la  manière 
dont  il  gère  les  finances  de  la  Société. 

Ces  conclusions  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 

La  séance  est  levée. 
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SÉANCE  DU  14  FÉVRIER  4890 

PRéSlDBNCB  DE  M.  DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et 
adopté. 

M.  Lagrange  dépose  sur  le  bureau  un  exemplaire  de 
son  ouvrage  intitulé  :  Leçons  sur  les  anomalies  de  la 
réfraction  et  de  l^ accommodation. 

Épidémie  de  grippe. 

M.  Gellie  lit  un  travail  intitulé  :  Considérations  sur  la 
grippe  et  son  traitement  par  le  sulfate  de  quinine. 

Voici  ce  travail  : 

L'épidémie  de  grippe  qui  vient  de  sévir  sur  l'Europe 
avec  une  violence  et  une  rapidité  —  je  ne  dirai  pas 
sans  exemple,  puisque  cet  envahissement  foudroyant  a 
été  déjà  plusieurs  fois  constaté,  mais  qui  du  moins 
n'ont  jamais  été  dépassées  —  a  été  Tobjet  de  savantes 
discussions  dans  toutes  les  Sociétés  de  Médecine  de 
France.  Si  elles  n'ont  pas  éclairci  complètement  cer- 
tains points  obscurs  et  condamnés  peut-être  à  rester 
toujours  mystérieux,  sur  les  causes  de  cette  maladie 
infectieuse,  elles  ont  du  moins  servi  à  préciser  plus 
exactement  les  dilTérents  aspects  sous  lesquels  elle 
peut  se  présenter  et  les  complications  plus  ou  moins 
graves  qui  ont  été  observées  dans  un  certain  nombre 
de  cas. 

La  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bor- 
deaux, fidèle  à  ses  traditions  et  à  son  passé  scientifique, 
ne  pouvait  manquer  d'ouvrir  à  son  tour  une  discussion 
approfondie  sur  cet  important  sujet  et  d'apporter  à 
l'enquête  son  contingent  de  recherches  et  de  faits  bien 
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observés.  Elle  aborde  cette  étude  au  moment  opportun. 
L'épidémie  étant  à  son  déclin,  les  éléments  d'appré- 
ciation qui  résultent  de  Texpérience  personnelle  des 
membres  de  notre  Société  et  ceux  qui  nous  sont  four- 
nis par  les  nombreuses  discussions  antérieures  à  la 
nôtre  permettent  de  débattre,  sans  prétendre  les 
résoudre  toutes,  les  questions  les  plus  importantes 
soulevées  par  l'étude  de  ce  problème  compliqué. 

Appelé  à  prendre  le  premier  la  parole  dans  le  débat 
qui  va  s'ouvrir,  je  m'eflbrcerai  de  préciser  aussi  briè- 
vement que  possible  la  symptomatologie  de  l'épidémie, 
et  d'établir  les  caractères  différentiels  qui  ne  permet- 
tent pas  de  la  confondre  avec  une  autre  maladie  infec- 
tieuse, la  <  dengue  ou  fièvre  rouge  »,  et  qui  en  font 
une  entité  morbide  absolument  distincte  de  toutes  les 
autres. 

J'insisterai  tout  particulièrement  sur  le  traitement. 
Quelque  temps  avant  l'apparition  de  la  maladie  dans 
notre  ville,  j'avais  exprimé  à  plusieurs  de  nos  honora- 
bles confrères  le  désir  d'appeler  l'attention  de  la  Société 
sur  ce  point  important.  Le  retard  apporté  à  ma  com- 
munication s'explique  d'abord  par  l'interruption  de 
nos  séances  et  aussi  par  le  tribut  assez  lourd  que  j'ai 
dû  moi-même  payer  à  l'épidémie.  Nous  pouvons  le 
dire  ici,  elle  ne  s'est  pas  montrée  clémente  pour  le 
Corps  médical,  voulant  sans  doute  ainsi  lui  fournir 
l'occasion  d'acquérir  une  expérience  toute  personnelle. 

Étymologie.  —  Le  nom  de  grippe  viendrait,  suivant 
quelques  auteurs,  du  mot  polonais  gripka,  enrouement; 
mais  il  semble  plus  naturel  de  le  faire  dériver  du  verbe 
familier  et  expressif  gripper. 

Historique,  —  Je  ne  m'étendrai  pas  longuement  sur 
l'histoire  de  la  grippe,  dont  la  première  description 
authenticiue  remonte  à  l'épidémie  de  d580,  qui  couvrit 
toute  l'Europe.  Les  curieux  du  passé  et  les  chercheurs 
d'antiquités  médicales  parlent,  il  est  vrai,  d'une  épi- 
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demie  de  grippe  à  Paris  en  4403.  Peu  importe  au  fond, 
car  le  nombre  des  invasions  de  cette  pandémie  est  si 
considérable  que  le  D*"  Léon  Colin  a  pu  en  compter 
plus  de  cent  pour  les  trois  derniers  siècles. 

Parmi  les  épidémies  du  xyii^  siècle,  on  peut  citer 
celle  de  1675,  décrite  par  Sydenham;  au  xviii®,  entre 
beaucoup  d'autres,  celle  de  1782  a  été  particulièrement 
signalée.  Enfin,  au  commencement  de  nqtre  siècle, 
répidémie  de  1803  fut  une  des  plus  caractérisées  et 
des  plus  générales  qui  aient  été  observées.  A  des  épo- 
ques plus  rapprochées  de  nous,  les  épidémies  de  1831, 
1837, 1840, 1851  ont  été  l'objet  de  nombreuses  publi- 
cations. Étudiées  chacune  en  particulier,  ces  épidémies 
ont  présenté  quelques  différences  dans  leur  sympto- 
matologie,  mais  envisagées  dans  l'ensemble,  elles  ne 
peuvent  laisser  aucun  doute  sur  leur  identité  absolue. 

Tous  les  symptômes  que  présente  l'épidémie  ré- 
gnante ont  déjà  été  observés  et  soigneusement  décrits  ; 
celle  de  1743,  en  particulier,  offre  une  analogie  com- 
plète et  frappante,  dans  sa  marche  comme  dans  ses 
diverses  manifestations,  avec  celle  que  nous  venons  de 
traverser. 

La  fréquence  des  pneurponies  et  des  broncho-pneu- 
monies est  signalée  dans  beaucoup  d'épidémies  de 
grippe,  dont  quelques-unes  ont  été  très  meurtrières. 
On  peut  donc  dire  qu'aucun  fait  nouveau  n'a  été 
reconnu  dans  la  symptomatologie  de  l'épidémie  ac- 
tuelle qu'on  ne  puisse  retrouver  dans  les  travaux  si 
nombreux,  et  quelques-uns  si  complets,  qui  ont  été 
publiés  tant  en  France  qu'à  l'étranger. 

Êtiologie.  —  L'étiologie  de  la  grippe,  comme  celle 
de  la  plupart  des  épidémies,  est  et  restera  peut-être 
toujours  obscure.  Le  seul  point  hors  de  doute,  parce 
qu'il  est  d'observation  générale,  c'est  que  cette  maladie 
nous  vient  du  nord  et  envahit  toujours  l'Europe  par 
les  vents  d'est.  Son  point  de  départ  est  ordinairement 
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Saint-Pétersbourg,  bien  que  son  lieu  d'origine  soit  très 
probablement  plus  rapproché  des  régions  boréales  que 
la  capitale  de  la  Russie. 

Est-ce  une  maladie  primitivement  microbienne?  Je 
Tignore,  et  le  doute  est  bien  permis  quand  on  songe  à 
la  rapidité  sans  égale  avec  laquelle  elle  envahit  de 
vastes  territoires,  défiant  même  la  vitesse  des  tem- 
pêtes les  plus  violentes.  Quel  serait  alors  le  moyen  de 
transport  et  de  dissémination  de  ces  myriades  de 
microorganismes?  On  ne  le  comprend  guère.  Faut-il 
admettre,  comme  explication  plausible,  Thypothèse  du 
professeur  Bouchard  (de  Paris)?  Comme  toutes  les 
hypothèses,  elle  aurait  besoin  de  preuves,  bien  diffi- 
ciles à  fçurnir  ici,  j'en  conviens.  D'après  notre  savant 
confrère,  notre  corps  en  état  de  santé  est  habité  par 
des  myriades  de  microbes  tout  à  fait  inoffensifs,  qu'on 
pourrait  appeler  physiologiques;  ces  innombrables 
microorganismes  vivent,  paraît-il,  avec  nous  en  parfaite 
intelligence  jusqu'au  moment  où,  sous  l'influence  d'une 
cause  générale,  inconnue,  mystérieuse,  ils  se  transfor- 
ment en  microbes  pathogènes  et  deviennent  alors  pour 
l'homme  de  redoutables  ennemis,  tant  que  la  cause 
qui  a  changé  leurs  mœurs  pacifiques  continue  à  agir. 
Avouons  plutôt  notre  ignorance  complète  sur  les  causes 
qui  président  à  la  genèse  des  épidémies  de  grippe. 

Diagnostic  différentiel  de  la  grippe  et  de  la  dengue.  — 
Il  semble  que  cette  question  soit  aujourd'hui  résolue: 
pour  le  plus  grand  nombre  des  médecins,  la  confusion 
qui  a  pu  exister  au  début  de  l'épidémie  sur  la  nature 
de  la  maladie  n'est  plus  possible.  Toutefois,  en  présence 
de  certains  doutes  qui  paraissent  persister  chez  quel- 
ques confrères,  il  n'est  pus  tout  à  fait  inutile  de  pré- 
ciser le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  maladies, 
pour  bien  établir  leur  complète  séparation  dans  le 
cadre  nosologique. 

Le  point  de  départ  de  celte  confusion,  c'est  Tintéies- 
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sant  rapport  du  D'  Proust  sur  les  deux  importants 
mémoires  adressés  à  l'Académie  de  Médecine  par  le 
D'^  de  Brun,  professeur  distingué  à  TÉcole  de  Beyrouth 
et  médecin  sanitaire  de  France  dans  cette  résidence, 
mémoires  relatifs  à  l'épidémie  de  dengue  en  1889. 

Dans  les  deux  maladies,  en  eflet,  l'attaque  est  brusque 
et  les  symptômes  du  début  ont  quelque  ressemblance. 

Mais,  dans  la  dengue,  on  observe  une  douleur  spé- 
ciale des  genoux  très  caractéristique,  une  éruption 
tantôt  scarlatiniforme,  tantôt  rubéolique  et  quelquefois 
papuleuse,  éruption  suivie  plus  tard  d'une  démangeai- 
son insupportable,  particulièrement  des  mains  et  du 
visage;  ces  phénomènes,  qui  se  reproduisent  souvent 
au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  ne  se  rencontrent  pas 
dans  la  grippe.  D'autre  .part,  les  manifestations  pecto- 
rales, si  fréquentes  dans  cette  dernière  maladie,  font 
complètement  défaut  dans  la  fièvre  rouge.  Enfin  il  n'a 
pas  été  constaté  de  mortalité  par  la  dengue,';dit  le 
D'  de  Brun,  malgré  les  innombrables  cas  signalés, 
observation  qui  malheureusement  est  loin  de" pouvoir 
être  appliquée  à  la  grippe. 

Mais  c'est  surtout  le  mode  de  propagation  de  la 
fièvre  rouge  qui  la  distingue  complètement  de  la 
grippe.  Tandis  que  cette  dernière  est  primitivement 
épidémique  —  et,  peut- on  dire,  la  plus  épidémique 
de  toutes  les  maladies  connues  —  la  dengue  au  con_ 
traire  est  absolument  contagieuse.  Sa  propagation^ 
qui  est  très  rapide,  se  développe  dans  les  mêmes 
conditions  et  suivant  les  mêmes  lois  pathologiques 
que  la  variole  ^  avec  une  puiss  ance  de  dissémination 
beaucoup  plus  grande,  il  est  vrai.  Aussi  M.  de  Brun 
a-t-il  pu  constater  que  partout  où  elle  s'est^ 'montrée, 
la  dengue  a  été  manifestement  «  importée  »  et  que  sa 
propagation  s'est  effectuée,  non  en  raison  de  la  proxi- 
mité des  habitations,  mais  bien  de  la  facilité  des 
communications. 
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Enfin,  Torigine  climatologiqiie  des  deux  maladies  et 
leur  domaine  géographique  prouvent  encore  qu*elles 
forment  deux  entités  morbides  parfaitement  distinctes. 
La  dengue  est  une  maladie  des  pays  chauds  et,  si  elle 
s'est  rapprochée  des  contrées  européennes,  si  elle 
s'est  montrée  à  Smyrne,  à  Constantinople  et  à  Salo- 
nique,  elle  n'a  point  dépassé  les  parages  orientaux  de 
la  Méditerranée.  Elle  n'aurait  pu  du  reste  s'intro- 
duire en  hiver  dans  nos  contrées  que  par  nos  ports 
méditerranéens;,  car,  il  faut  le  répéter,  la  dengue  est 
une  maladie  «  d'importation  ».  Jamais  on  ne  la  vue 
couvrir  en  quelques  heures  des  étendues  considérables, 
frapper  une  ville  entière  en  une  seule  nuit  —  pas  plus 
que  la  variole,  à  laquelle  je  l'ai  déjà  comparée  quant 
au  mode  de  propagation.  La  grippe,  au  contraire,  a 
toujours  envahi  l'Europe  par  le  nord,  avec  une  allure 
épidémique  d'une  rapidité  telle  qu'on  ne  peut  la 
comparer,  ainsi  que  l'a  dit  très  justement  le  D'  Léon 
Colin,  qu'aux  agents  physiques  d'une  vitesse  presque 
incalculable,  la  lumière  et  l'électricité.  Elle  est  donc 
indépendante  de  tout  transport  par  les  communications 
humaines. 

Il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  ici  que  les  épidémio- 
logistes  les  plus  éminents,  Brouardel,  Jules  Rochard, 
Leroy  de  Mérîcourt,  Léon  Colin,  et  d'autres  encore, 
n'ont  pas  hésité,  dès  le  début,  à  reconnaître  dans  la 
maladie  régnante  une  épidémie  de  grippe  en  tous 
points  semblable  à  celles  qui  l'ont  précédée. 

Symptomatologie.  —  Je  ne  dirai  que  quelques  mots 
de  la  symptomatologie  si  connue  de  la  grippe  et  des 
trois  types  principaux  sous  lesquels  elle  s'est  présentée 
à  Bordeaux,  comme  partout  ailleurs  (forme  nei^veuse, 
forme  pectorale,  forme  gastro -abdominale).  En  géné- 
ral :  début  brusque  ;  affaissement  des  forces  pouvant 
aller  jusqu'à  une  dépression  excessive;  céphalalgie 
gravative,  particulièrement  sus-orbitaire;  vertiges;  dou- 
leurs musculaires  rhumatoïdes  très  pénibles;  fièvre 
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plus  ou  moins  intense,  variant  de  quatre-vingt-dix  à 
cent  vingt-cinq  pulsations  par  miniite;  température 
élevée,  ayant  atteint  dans  certains  cas  40**  et  même  41**; 
enrouement  plus  ou  moins  prononcé;  coryza;  pharyn- 
gite érythémateuse;  anxiété  précordiale,  etc.;  tel  est  le 
résumé  rapide  des  principaux  symptômes  que  présen- 
tent au  début  les  malades  atteints  de  grippe. 

A  Bordeaux,  comme  dans  les  autres  contrées 
envahies,  les  premiers  cas —  signalés  vers  le  20  décem- 
bre —  ont  affecté  la  forme  nerveuse  et  gastro-abdomi- 
nale; mais  la  bronchite  catarrhale  a  été  presque  la 
règle  dans  la  dernière  période  de  Tinvasion.  Cette 
forme,  la  plus  sérieuse  de  toutes,  a  présenté  des  com- 
plications thoraciques  d*une  certaine  gravité,  qui  ont 
occasionné  —  moins  à  Bordeaux  que  dans  d'autres 
villes  —  un  assez  grand  nombre  de  décès.  Les  otites 
catarrhales,  les  oreillons,  les  épistaxis,  les  métrorra- 
gies  même,  qui  ont  été  observés,  n'ont  rien  de  spécial 
à  répidémie  régnante.  Il  en  est  de  même  de  Tétat 
syncopal,  du  délire  et  des  troubles  nerveux  profonds, 
qui  parfois,  au  début  de  Tattaque,  donnent  à  la  maladie 
une  physionomie  typhoïdale. 

En  somme,  on  peut  dire  qu'elle  s'est  montrée, 
dans  ses  traits  principaux  comme  dans  les  nom- 
breuses variétés  de  ses  manifestations  secondaires, 
absolument  semblable  à  celles  dont  la  description, 
devenue  depuis  longtemps  classique,  se  retrouve  dans 
tous  les  auteurs. 

Contagion,  —  La  grippe  est-elle  une  maladie  conta- 
gieuse? Jusqu'ici  la  réponse  à  cette  question  n'a  pas 
été  définitive  et  les  opinions  sont  encore  partagées.  Je 
crois  cependant  qu'en  présence  de  certains  faits  bien 
observés,  il  est  impossible  de  repousser  l'idée  du 
caractère  contagieux  de  la  grippe.  Mais  il  faut  s'en- 
tendre sur  le  sens  qu'il  convient  de  donner  ici  à  ce  mot 
de  contagion, 

La  grippe  est  essentiellement  une  maladie  épidé- 
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mique  :  la  puissance  et  la  rapidité  presque  incalcu- 
lables de  son  extension  doivent  éloigner  toute  idée 
de  propagation  contagieuse  primitive.  A  mon  avis, 
néanmoins,  elle  peut,  secondairement  et  dans  cer- 
taines circonstances,  créer  au  milieu  des  habitations 
où  elle  s'est  introduite  un  petit  foyer  d'infection  loca- 
lisé —  sans  grande  importance  au  point  de  vue  de 
l'extension  générale  de  cette  pandémie,  —  mais  néan- 
moins capable  de  donner  aux  cohabitants  encore 
indemnes  une  prédisposition  plus  grande  à  contracter 
le  germe  de  la  maladie.  C'est,  paraît-il,  dans  le  mucus 
nasal  et  dans  l'expectoration  bronchique  que  se  trou- 
verait plus  particulièrement  l'élément  infectieux, 
microbe  si  l'on  veut,  car  les  journaux,  —  et  ce  ne 
pouvait  manquer  d'arriver  —  nous  ont  appris  que  les 
l'echerches  microbiologiques  d'un  médecin  d'outre- 
Rhin  venaient  d'enrichir  d'un  nouveau  bacille  la  col- 
lection déjà  nombreuse  de  ces  insaisissables  ennemis 
de  notre  santé. 

Ce  fait  de  l'existence  d'un  bacille  spécial  de  la 
grippe  est  loin  d'être  prouvé.  Les  recherches  bacté- 
riologiques faites  à  Paris  par  les  D"  Chantemesse, 
Vaillard,  Vincent  et  d'autres  encore,  qui  n'ont  trouvé 
dans  les  sécrétions  muqueuses  que  le  streptocoque 
pyogène  —  analogue  à  celui  de  l'érysipèle  et  de  l'infec- 
tion puerpérale  —  permettent  de  conserver  un  doute 
scientifique  prudent  sur  cette  découverte  germanique. 
Dans  ses  recherches  microbiologiques,  le  professeur 
Bouchard  (de  Paris)  déclare  aussi  n'avoir  pas  trouvé 
le  bacille  spécial  de  la  grippe.  Les  microbes  constatés 
et  déjà  connus  appartiennent  aux  alTections  secon- 
daires de  la  maladie  (le  staphilococcus  pyogène,  le 
pneumocoque  et  le  streptococcus)  (*). 

(*)  Le  D'  Klebs  (de  Zurich)  croit  avoir  découvert  dans  le  sang  des 
malades  atteints  de  grippe  un  hématozoaire  analogue  à  celui  de  la 
fièvre  paludéenne,  mais  le  fait  n'a  pas  été  confirmé  par  les  recherches 
4e&  raicrographes  de  Paris, 
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Je  pourrais  citer,  et  mes  confrères  aussi  bien  certai- 
nement, quelques  faits  qui  justifient  cette  opinion  du 
caractère  contagieux  de  la  grippe,  dans  le  sens  restreint 
indiqué  plus  haut.  Brochin,  dans  l'article  du  Diction- 
naire des  Sciences  médicales  qu'il  consacre  à  la  grippe, 
rapporte  des  observations  favorables  à  cette  thèse.  Elle 
vient  de  trouver  une  nouvelle  confirmation  dans  un 
fait  récent.  Les  journaux  ont  parlé  d'une  épidémie  de 
grippé  s'abattant  sur  les  passagers  d'un  navire  jusque 
là  indemne.  Le  germe  semble  y  avoir  été  introduit  par 
un  étranger  arrivant  de  Madrid,  où  sévissait  la  maladie, 
et  qui  fut  atteint  de  grippe  un  jour  après  son  embar- 
quement sur  le  paquebot  Le  Saint-Germain,  parti  de 
Saint-Nazaire  pour  la  Vera-Cruz.  Le  Dr  d'Hoste,  méde- 
cin du  bord,  ne  tarda  pas  à  payer  son  tribut  à  l'épi- 
démie, qui  se  propagea  rapidement  et  frappa  près  de  la 
moitié  des  passagers.  Ce  fait,  très  important  dans 
l'espèce,  a  été  communiqué  à  l'Académie  de  Médecine 
par  le  D^  Proust. 

Gravité  de  V épidémie.  —  Dès  le  début  de  l'épidémie, 
à  Paris,  il  a  régné  dans  les  hautes  sphères  médicales 
un  optimisme  qui  pourrait  paraître  étrange  si  l'on  n'en 
trouvait  l'explication  probable  dans  le  désir,  naturel  à 
certains  points  de  vue,  de  ne  pas  inquiéter  la  popula- 
tion. Mais  cette  affirmation  de  bénignité  absolue  et 
presque  garantie,  qui  se  trouve  et  se  retrouve  dans 
la  plupart  des  discours  de  nos  éminents  confrères  de 
l'Académie  de  Médecine  (séances  des  17  et  24  décem- 
bre), aurait  pu,  ce  semble,  être  entourée  de  quelques 
réserves  pour  l'avenir.  La  science  a  des  obligations 
imprescriptibles  qui  ne  sauraient  fléchir  au  gré  des 
circonstances.  Seul,  dans  la  première  séance,  le  D*"  Oli- 
vier vient  jeter  une  note  discordante  dans  ce  concert 
d'optimisme,  qui  lui  paraît  mal  justifié.  Dans  la  séance 
du  21,  le  D'^  Germain  Sée  signale  plusieurs  .cas  de 
pneumonies  graves,  à  forme  infectieuse,  et  engage 
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rAcadémie  à  modifier  Tavis  émis  par  elle  huit  jours 
auparavant  sur  la  bénignité  de  la  maladie. 

Il  suffit,  en  effet,  de  lire  Thistoire  des  épidémies  de 
grippe  pour  savoir  qu'aux  manifestations  légères  et 
bénignes  du  début  succèdent,  presque  toujours,  des 
formes  graves  et  infectieuses,  qui  deviennent  meur- 
trières sous  des  influences  atmosphériques,  cosmiques 
ou  telluriques,  en  réalité  absolument  inconnues.  Il  me 
paraît  donc  impossible  de  qualifier  de  bénigne  une 
pandémie  qui  a  frappé  TEurope  entière,  bouleversé 
toutes  lés  conditions  ordinaires  de  la  vie  sociale, 
désorganisé  pendant  des  mois  entiers  la  plupart  des 
grandes  administrations  publiques  et  privées,  et  occa- 
sionné un  si  grand  nombre  de  décès.  Oui,  Tépithète  de 
bénigne  semble  justifiée,  si  on  établit  une  proportion 
de  décès  de  tant  pour  cent  des  personnes  atteintes. 
Mais  si  Ton  songe  au  nombre  colossal  de  ces  dernières, 
cette  statistique  funèbre  donne  à  l'épidémie  de  grippe 
les  proportions  d'un  véritable  fléau. 

Cette  gravité  de  l'épidémie,  envisagée  dans  son 
ensemble  et  dans  ses  conséquences  véritablement 
désastreuses,  je  vais  essayer  de  l'établir  par  quelques 
chiffres.  Ils  ne  sauraient  être,  bien  entendu,  qu'ap- 
proximatifs, mais  ils  reposent  néanmoins  sur  des  com- 
munications médicales,  verbales  ou  écrites,  de  la 
France  et  de  l'étranger. 

lia  population  de  l'Europe  est  d'environ  350,000,000 
d'habitants.  L'épidémie  n'ayant  épargné  aucune  con- 
trée, on  ne  saurait  estimer  à  moins  de  25  Vo  de  la 
totalité,  le  nombre  des  personnes  atteintes,  soit  80  à 
1K),000,000.  Ce  dernier  chiffre  est  peut  être  même  au- 
dessous  de  la  réalité  si  l'on  songe  que  les  grandes 
capitales,  Pétersbourg,  Berlin,  Vienne,  Paris,  Madrid 
et  d'autres  encore  ont  vu,  les  unes  la  moitié,  les 
autres  les  deux  tiers  de  leur  population  atteints  par 
|e  fléau. 
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Et  si  maintenant,  tenant  compte  de  la  mortalité 
signalée  dans  les  grandes  villes  (elle  a  été  très  élevée 
pour  quelques-unes  d'entre  elles  :  à  Madrid,  par 
exemple,  d'après  des  renseignements  personnels  très 
précis,  elle  a  été  le  triple  de  celle  des  mois  correspon- 
dants de  Tannée  précédente),  on  admet  la  proportion 
de  i  °/o  dans  la  mortalité  due  à  la  grippe,  on  trouve 
un  total  de  près  de  1,000,000  de  décès.  Ce  chiffre  de 
1  7o  serait-il  contesté  et  abaissé  de  moitié,  soit  5  décès 
par  1,000  —  proportion  que  je  crois  au-dessous  de  la 
réalité  —  on  se  trouverait  encore  en  présence  de  4  à 
500,000  victimes  :  hécatombe  humaine,  égale,  sinon 
supérieure,  à  celle  des  grandes  guerres  les  plus  meur- 
trières ! 

Traitement.  —  Cette  partie  de  ma  communication, 
je  lai  déjà  dit,  est  celle  qui  me  parait  présenter  le  plus 
d'intérêt. 

En  parcourant  les  nombreuses  monographies  de  la 
grippe,  anciennes,  modernes,  récentes  même,  celle 
très  complète  de  Brochin,  par  exemple,  on  peut 
s'assurer  combien  le  traitement  de  la  grippe  a  varié, 
suivant  les  doctrines  médicales  qui  ont  régné  à  diverses 
époques.  En  dehors  des  prescriptions  hygiéniques 
généralement  recommandées  dans  la  plupart  des  mala- 
dies —  repos  au  lit,  chaleur,  boissons  et  infusions 
pectorales  ou  aromatiques,  —  on  voit  tour  à  tour  pré- 
coniser les  médicaments  sudorifiques  et  diurétiques, 
les  gargarismes  émollients,  etc.  Puis  vient  le  tour  de 
la  méthode  perturbatrice  :  les  purgatifs,  Tipéca,  l'émé- 
tique  ont  tenu  autrefois  une  place  importante  dans  les 
moyens  recommandés.  Enfin  la  saignée  et  les  émis- 
sions sanguines  locales,  successivement  prônées  et 
abandonnées,  avaient,  en  1800,  retrouvé  en  Russie  un 
tel  crédit,  qu'en  présence  des  résultats  désastreux 
qu'elles  produisaient,  le  gouvernement  dut  intervenir 
pour  en  faire  cesser  l'abus. 
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Dans  répidémie  mémorable  de  1803,  les  avis  furent 
partagés,  en  France,  en  Angleterre  et  en  Italie,  sur  les 
résultats  de  la  saignée.  Pourtant,  au  témoignage  de 
Mojon  (de  Genève),  qui  avait  observé  l'épidémie  à 
PariSj  les  saignées  abondantes  faisaient  promptement 
périr  les  malades,  résultat  qui  ne  saurait  nous  sur- 
prendre beaucoup.  En  1831,  les  nombreux  partisans 
de  rirritation,  toute  puissante  alors,  mirent  aussi  en 
usage  les  émissions  sanguines,  locales  ou  généi-ales; 
ce  n'est  que  plus  tard  qu'elles  furent  reconnues  inu- 
tiles, dangereuses  et  définitivement  abandonnées. 

Dans  une  maladie  asthénique,  amenant  une  dépres- 
sion générale  et  excessive,  il  était  naturel  que  la  médi- 
cation tonique,  où  les  préparations  de  quinquina 
tiennent  la  première  place,  fût  fortement  recommandée 
et  mise  généi^alement  en  pratique.  Le  sulfate  de  quinine 
aussi  est  indiqué  comme  ayant  une  valeur  sérieuse 
dans  le  traitement  de  la  grippe,  particulièrement  dans 
les  pays  marécageux  et  les  contrées  à  fièvres  palu- 
déennes. Mais,  ni  dans  le  compte  rendu  des  séances 
de  l'Académie  de  Médecine,  ni  dans  ceux  des  Sociétés 
médicales  de  France  et  de  l'étranger,  ni  dans  les  nom- 
breux articles  que  les  journaux  de  médecine  ont  consa- 
crés à  l'étude  de  la  grippe,  je  n'ai  vu  le  traitement  par 
le  sulfate  de  quinine  recommandé  comme  méthode  gé- 
nérale, applicable  à  toutes  les  formes  de  cette  maladie 
et  auprès  de  laquelle  tous  les  moyens  préconisés 
jusqu'à  ce  jour  ne  devaient  plus  avoir  qu'une  impor- 
tance secondaire  et  n'intervenir  que  dans  des  cas  peu 
nombreux  à  titre  d'auxiliaires. 

Je  crois  donc  être  le  premier  en  date  à  venir  préco- 
niser le  traitement  de  la  grippe,  sous  toutes  ses  formes 
et  sous  toutes  ses  manifestations,  quelque  variées 
qu'elles  soient,  par  le  sulfate  de  quinine,  suivant  une 
méthode  rigoureusement  formulée  et  à  l'exclusion 
presque  complète  de  tout  autre  médicament  actif.  J'ap- 
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pjuieraimon  opinion,  qui  pourrait  paraître  trop  absolue, 
sur  des  observations  dont  quelques-unes  m'appar- 
tiennent et  dont  beaucoup  d'autres  seront  communi- 
quées à  la  Société  par  plusieurs  confrères  qui  ont  retiré 
de  celte  médication  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 

Mon  expérience  personnelle  sur  Tefficacilé  du  sulfate 
de  quinine,  employé  sans  exception  et  comme  méthode 
générale  et  exclusive  dans  le  traitement  de  la  grippe, 
est  antérieure  de  dix  ans  à  l'épidémie  que  nous  venons 
de  traverser.  Elle  remonte  à  1880,  année  où  pendant 
plusieui's  mois  d'un  hiver  très  rigoureux  la  grippe 
éprouva  fortement  notre  ville.  La  maladie  affecta  pres- 
que uniquement  la  forme  de  bronchite  catarrhale 
infectieuse  ;  signalée  aussi  à  cette  époque  par  Brochin, 
à  Paris  et  dans  d'autres  villes,  elle  y  occasionna, 
comme  à  Bordeaux,  de  nombreux  décès. 

Frappé  du  caractère  miasmatique  de  la  maladie,  la 
pensée  me  vint,  dèp  le  début,  de  soumettre  tous  mes 
malades,  sans  exception,  au  sulfate  de  quinine.  J'en 
prolongeais  l'action  pendant  trois  ou  quatre  jours  de 
suite,  en  l'adm^nisitrant  à  doses  massives,  tout  en 
tenant  compte  de  Tàge,  du  tempérament  des  sujets  et 
de  la  gravité  de  l'attaque.  Les  résultats  de  cette  méthode 
fqrent  si  heureux  que,  malgré  le  grand  nombre  de  cas 
que  je  fus  appelé  à  traiter  (j'étais  le  médecin  de  nom- 
breuses collectivités,  prison  départementale,  maisons 
religieuses,  maisons  d'éducation,  clientèle),  je  ne  perdis 
pas  un  seul  malade.  La  diversité  des  conditions  socia- 
les, de  milieu,  d'âge  et  de  tempérament  de  mes  grippés 
ne  permet  guère  i  l'objection  de  «  série  heureuse  »  de 
se  produire  ici  avec  quelque  apparence  de  probabilité. 

Je  fis  part,  à  cette  époque,  de  ces  résultats  remar- 
quables à  quelques  médecins,  à  notre  Président  le 
D'  Démons,  au  D'  Levieux  et  à  plusieurs  autres  dont 
j'ai  oublié  le  nom.  Mais  l'épidémie  touchait  à  sa  fin, 
et  moR  affirfpatiQn  ne  put  être  contrôlée  par  nies 
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honorables  confrères.  Je  regrette  beaucoup  de  n'avoir 
pas  fait  alors' un  relevé  exact  du  nombre  des  malades 
que  j'ai  soignés  de  la  bronchite  grippale.  Cette  statis- 
tique eût  donné  plus  de  poids  à  ma  communication. 

J'arrive  aux  heureux  résultats  obtenus  par  l'emploi 
du  sulfate  de  quinine  dans  le  traitement  de  l'épidémie 
actuelle. 

Dans  les  premiers  jours  où  elle  se  montra  à  Paris 
—  et  plusieurs  semaines  avant  son  apparition  à  Bor- 
deaux, —  j'écrivis  au  D'  Pierrot,  médecin  en  chef  de 
l'École  polytechnique,  pour  lui  faire  connaître  le 
succès  constant  que  m'avait  donné  le  précieux  anti- 
septique, pendant  l'épidémie  de.  1880.  Je  l'engageais 
vivement  à  user  largement,  et  dans  tous  les  cas,  du 
sulfate  de  quinine,  lui  donnant  l'assurance  que  la 
réussite  était  certaine.  Je  connaissais  trop  son  esprit 
judicieux  et  observateur  pour  penser  qu'il  pût  avoir  le 
moindre  doute  sur  la  nature  de  l'épidémie  régnante. 
C'était  bien  la  grippe,  la  grippe  infectieuse,  connue 
depuis  des  siècles,  et  il  devait  lui  paraître  aussi  inutile 
qu'à  moi  de  chercher  un  nom  nouveau  à  une  aussi 
vieille  maladie.  Je  lui  exprimais  aussi  mes  regrets  de 
voir  régner  à  Paris  un  optimisme  exagéré  au  sujet  de 
cette  maladie,  dont  la  bénignité  était  proclamée  et 
pour  ainsi  dire  affirmée  par  des  confrères  très  auto- 
risés et  dont  la  haute  valeur  scientifique  est  depuis 
longtemps  reconnue.  Je  craignais,  au  contraire,  beau- 
coup qu'à  cette  période  de  bénignité  ne  succédât  avant 
peu,  comme  dans  la  plupart  des  épidémies  de  grippe, 
une  forme  grave,  pneumonique,  qui  donnerait  un 
cruel  démenti  à  cette  confiance]peu  justifiée. 

Voici  la  réponse  que  j'ai  reçue  le  15  décembre, 
quinze  jours  après  l'envoi  de  ma  lettre.  Notre  dis- 
tingué confrère  avait  déjà  eu  l'occasion,  à  cette  date, 
d'observer  un  grand  nombre  dé  cas  de  grippe  à 
J'École  polytechnique  où  jusqu'au  ?3>  jour  du  départ 
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des  élèves,  plus  de  trois  cents  jeunes  gens  avaient  été 
plus  ou  moins  sérieusement  atteints.  J'ai  communiqué 
celte  intéressante  lettre,  aussitôt  après  sa  réception,  à 
un  certain  nombre  de  nos  confrères,  dont  plusieurs 
sont  ici  présents.  Ils  ont  pu  constater  plus  tard,  par 
expérience,  la  rigoureuse  exactitude  des  renseigne- 
ments qu'elle  renferme  sur  la  valeur  du  sulfate  de 
quinine. 

Paris,  15  décembre  1889. 

Nous  sommes,  en  effet,  mon  cher  Confrère,  en  pleine 
épidémie  de  grippe,  car,  comme  vous  le  dites  très 
justement,  c'est  bien  la  grippe,  la  grippe  infectieuse  et 
pas  autre  chose.  Comme  vous,  malgré  les  reporters  de 
journaux,  qui  traitent  cette  épidémie  de  maladie  ridi- 
cule, je  pense  que  ce  n'est  pas  une  affection  négli- 
geable. 

Il  y  a,  en  effet,  tous  les  degrés  de  gravité,  depuis  les 
cas  qui  passent  presque  inaperçus  jusqu'à  ceux  qui 
peuvent  devenir  mortels.  J'ai  eu  deux  cas  où  la  tempé- 
rature est  montée  au  delà  de  40°.  Il  y  a  eu  même  un 
cas  de  40^9.  Depuis  le  début,  j'use  «  largement  »  du 
sulfate  de  quinine,  qui  m'a  donné  les  meilleurs  résultats. 
L'action  sur  le  pouls  se  manifeste  très  rapidement  et,  au 
bout  de  douze  heures,  la  température  baisse  de  P  à  2**. 
Cela  est  absolument  «certain».  Et  dans  les  cas  de  fièvre 
moins  intense,  mais  où  il  y  avait  surtout  prédominance 
de  la  céphalalgie  et  où  Tantipyrine  paraissait  plus 
indiquée,  j*ai  constaté  que  la  douleur  de  tète  cédait  un 
peu  plus  vite,  c'est  vrai,  mais  la  fièvre  ne  tombait  pas 
comme  avec  le  sulfate  de  quinine;  elle  ne  tombait 
même  pas  du  tout  et  persistait  beaucoup  plus  long- 
temps. 

Veuillez  agréer,  etc.  DVPierrot. 

Broncho-pneumonies  grippales.  —  Parmi  les  com- 
plications graves  qui  surviennent  dans  le  cours  de  la 
grippe,  il  faut  surtout  signaler  celles  qui  se  produisent 
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du  côté  des  voies  respiratoires  et  qui  sont  particuliè- 
rement redoutables.  La  pneumonie,  la  broncho-pneu- 
monie et  la  bronchite  capillaire  ont  souvent  été 
observées,  principalement  dans  la  période  moyenne 
et  au  déclin  de  Tépidémie.  Un  point  important  à 
débattre  est  celui  de  savoir  si  ces  affections  sont 
des  pneumonies  grippales  infectieuses,  ou  des  pneu- 
monies inflammatoires  fibrineuses  ordinaires,  telles 
qu*on  les  observe  en  dehors  de  toute  influence  épidé- 
mique.  La  réponse  ne  saurait  être  douteuse  pour  moi, 
je  l'avoue.  Je  crois  fermement  à  la  nature  miasma- 
tique de  ces  manifestations  pulmonaires,  et  je  les 
regarde  comme  étant  l'expression  d'un  degré  très 
élevé  de  l'empoisonnement  grippal.  C'est  également 
l'opinion  du  professeur  Germain  Sée,  nous  l'avons  vu 
plus  haut.  Dans  la  séance  du  24  décembre,  en  rendant 
compte  des  renseignements  qu'il  venait  de  recevoir  de 
Berlin  et  de  Saint-Pétersbourg,  notre  confrère  a  forte- 
ment engagé  l'Académie  de  Médecine  à  modifier  l'opi- 
nion qu'elle  avait  émise  le  mardi  précédent  sur  la 
bénignité  de  la  maladie.  Pour  lui,  les  nombreuses 
pneumonies  signalées  de  toutes  parts  sont  de  nature 
infectieuse  et  de  haute  gravité. 

Comment,  en  effet  —  lorsque  en  pleine  épidémie  de 
grippe  on  voit  les  décès  par  pneumonie  passer  à 
Paris,  par  exemple,  en  une  semaine,  de  40  (chiffre 
moyen  de  la  saison)  à  i20  et  150,  —  comment  admettre 
que  celte  excessive  mortalité  pneumonique  puisse 
s'expliquer  par  le  fait  d'une  coïncidence  étrangère  à 
la  constitution  médicale  régnante  ou  par  l'hypothèse 
d'une  prédisposition  plus  grande  des  malades  à  con- 
tracter la  pneumonie  en  temps  d'épidémie  grippale? 
Du  reste,  au  lieu  de  débuter  brusquement  par  le 
frisson  caractéristique,  comme  la  pneumonie  inflam- 
matoire franche,  la  pneumonie  grippale  infectieuse  se 
développe  lentement,  d'une  manière  insidieuse,  dans 
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3t  quelquefois  à  son  déclin.  Les 
le  sont  pas  non  plus  les  mêmes, 
aussi  des  caractères  distincUrs 
its:  au  lieu  des  crachats  rouilles 
cbe,  l'expectoration,  dans  la 
est  en  général  séro-muqueuse 

^' 
de  clinique  ont  fait,  à  Paris, 

lications  sur  la  nature  de  ces 
L  sur  les  rapports  qui  les  ratla- 
mte. 

D^  Huchard,  dans  deux  remar- 
surtout  insisté  sur  les  formes 
et  rappelé  avec  beaucoup  d'à- 
1  de  Graves  —  ce  grand  clini- 
ré  et  décrit  l'épidémie  de  1837. 
es  études  antérieures  et  per- 
jué   confrère   a   présenté   un 
nanifestations  infectieuses  du 
1  dans  certains  cas  —  quel- 
erfs  qui  président  aux  grandes 
en  particulier  le  pneumogas- 
t  le  nerf  vague.   Comme  le 
L  l'existence  de  cette  parésie 
erfs  que  je  viens  de  citer.  Elle 
^  bépatisations  pulmonaires 
uelquefois   observées   et    qui 
le  clinicien,  que  le  pouls  est 
ahissement  de  l'appareil  pul- 
ouvant  se  produire  sans  état 
îlquefois  même  avec  un  ralen- 
ion.  Quelle  preuve  plus  con- 
porter  de  la  nature  infectieuse 
nies  et  de  leur  origine  épidé- 

d,  dont  les  communications 
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sont  toujours  si  hautement  appréciées,  a  fait  aussi,  à 
rhôpital  de  La  Pitié,  d'intéressantes  leçons  «or  la 
grippe  et  rappelé  avec  autorité  ses  travaux  antérieurs 
sur  cette  maladie.  Mais  le  mot  association,  qu'il  a 
substitué  à  celui  de  complication  pour]* indiquer  les 
rapports  des  pneumonies  avec  l'épidémie  régnante,  ne 
me  paraît  pas  justifié  par  les  faits;  aussi,  malgré 
l'autorité  qui  s'attache  aux  opinions  médicales  de 
notre  savant  confrère,  je  crois  que  la  doctrine  «  de 
l'unité  de  la  pneumonie  fibrineuse  primitive  *,  qu'il  a 
soutenue  depuis  4884,  ne  trouve  pas  ici  sa  justifi- 
cation. 

Les  recherches  bactériologiques  du  D'  Ménétrier 
ne  sauraient,  à  mon  avis,  motiver  une  conclusion 
favomble  à  la  thèse  du  D'  Jaccoud;  peut-être  même 
pourmit-on  trouver,  dans  des  observations  microbio- 
logiques postérieures  qui  ont  prouvé  l'existenpe  du 
streptococcus  pyogène  dans  les  pneumonies  grippales, 
des  arguments  contre  la  doctrine  «  de  l'unité  des  pneu- 
monies »,  qui  reposait  principalement  sur  l'unité  bacté- 
riologique (*). 

Il  fout  donc  admettre  que  le  plus  grand  nombre  des 
pneumonies  et  des  broncho-pneumonies  survenues 
pendant  l'épidémie  régnante  font  partie  des  manifes- 
tations graves  propres  à  la  grippe,  dont  elles  ne 

0)  Voici  deux  faits  nouveaux  qui  semblent  prouver  que  la  doctrine 
de  «  l'unité  de  la  pneumonie»  rencontre  des  exceptions. 

Le  premier  est  un  cas  de  broncho-pneumonie  érysipélateuse,  sans 
érysipèle  externe,  rapporté  par  M.  Mosny,  interne  de  M.  Brouardel. 
I/autopsie  et  l'examen  microscopique  ont  prouvé  qu'il  existait  une 
broncho-pneumonie  spéciale,  causée  par  le  streptococcus  erysipelatis, 
qui  a  été  trouvé  seul  dans  les  noyaux  contaminés,  sans  mélange 
d'aucun  autre  microorganisme.  Ces  recherches  ont  été  faites  dans  le 
laboratoire  et  sous  l'habile  direction  de  M.  Strauss. 

Le  second  fait  a  été  communiqué  par  M.  Laborde  à  l'Académie  de 
Médecine,  dans  la  séance  du  4  février.  Une  domestique,  après  avoir 
soigné  son  maître,  atteint  d'abord  de  grippe  et,  deux  jours  après, 
d'érysipèle,  est  bientôt  prise  elle-même  d'une  pneumonie  grippale 
et  succombe.  L'autopsie  fait  reconnaître  des  noyaux  de  pneumonie 
infectieuse,  dans  lesquels  on  rencontre  uniquement  le  streptococcus 
de  l'éryslpèle,  sans  aucune  trace  du  pneumocoque. 
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peuvent  pas  être  séparées.  Elles  doivent  être  regardées 
comme  absolument  différentes  des  pneumonies  Abri- 
neuses. 

Cette  distinction  ne  présente  pas  seulement  un 
intérêt  purement  scientifique.  Elle  me  paraît,  au  con- 
traire, de  la  plus  haute  importance  pour  le  traitement. 
Le  sulfate  de  quinine,  administré  dès  le  début  à  doses 
élevées  et  proportionnées  à  la  gravité  de  Tattaque, 
triomphe  rapidement  des  manifestations  thoraciques 
infectieuses.  Les  résultats  heureux  et  souvent  cons- 
tatés de  cette  médication  me  paraissent  de  nature  à 
justifier  l'opinion  que  je  viens  d'exprimer  au  sujet  des 
différences  qui  séparent  les  deux  ordres  de  pneumonie 
dont  il  est  ici  question. 

Je  vais  maintenant  formuler  des  conclusions  aussi 
précises  que  possible  sur  la  partie  de  ma  communi- 
cation relative  au  traitement  de  la  grippe  par  le 
sulfate  de  quinine. 

Ces  conclusions  seront  plus  tard  appuyées  de  quel- 
ques observations  personnelles,  choisies  parmi  les  cas 
graves  et  ayant  présenté  nettement  chacun  des  trois 
types  de  la  maladie. 

!<>  L'épidémie  qui  vient  de  frapper  l'Europe  est  incon- 
testablement la  maladie  connue  depuis  des  siècles, 
en  France  sous  le  nom  de  grippe  et  à  l'étranger  sous 
celui  d'influenza. 

2®  Il  résulte,  soit  de  mon  expérience  pendant  l'épi- 
démie de  grippe  catarrhale  infectieuse  qui  a  régné 
à  Bordeaux  pendant  le  long  hiver  de  1879-80,  soit 
des  nombreuses  observations  faites  par  plusieurs  mé- 
decins de  notre  ville  et  de  celles  qui  me  sont  person- 
nelles pendant  l'épidémie  actuelle,  que  le  sulfate  de 
quinine  est  le  seul  médicament  réellement  efficace 
dans  le  traitement  de  la  grippe. 

3*^  Ce  précieux  agent  thérapeutique  agit  avec  la 
même  puissance  et  la  même  sûreté,  quelle  que  soit  la 


Digitized  by 


Google 


65 

forme  sous  laquelle  se  manifeste  la  maladie  (nerveuse, 
thoracique,  gastro-abdominale), 

¥  Le  sulfate  de  quinine,  qui  agit  ici  surtout  comme 
névrosthénique  et  antiseptique  de  premier  ordre,  pré- 
sente un  double  avantage  :  il  abrège  notablement  la 
durée  de  la  maladie  et  il  prévient  la  manifestation  des 
accidents  graves  qui  pourraient  survenir. 

Dans  le  cas  où  ces  phénomènes  infectieux  (presque 
toujours  pulmonaires)  se  présentent  d'emblée,  il  les 
atténue  et  en  triomphe  définitivement  avec  une  effi- 
cacité et  une  rapidité  qui  permettent  de  comparer  ici 
son  action  à  celle  qu'il  exerce  si  puissamment  dans  la 
fièvre  pernicieuse. 

5°  La  dose  quotidienne  du  sulfate  de  quinine,  cal- 
culée suivant  l'âge  du  malade  et  la  gravité  de  l'attaque, 
doit  être  donnée  en  une  seule  fois  ou  à  deux  intervalles 
rapprochés.  Le  fractionnement  du  médicament,  son 
administration  tardive  ou  à  doses  éloignées,  amoin- 
drissent beaucoup  son  effet. 

6*»  L'antipyrine  n'est  pas  un  médicament  antiseptique 
et  ne  saurait  remplacer  le  sulfate  de  quinine  dans  le 
traitement  de  la  grippe.  Elle  ne  peut  atténuer  que 
l'élément  «  douleur  »  et  particulièrement  la  cépha- 
lalgie. Employée  seule  dans  les  cas  graves,  elle  est 
sans  action  sur  les  manifestations  infectieuses  pro- 
fondes et  laisse  le  malade  exposé  à  tous  les  dangers 
de  l'empoisonnement  grippal. 

M,  Pons  lit  un  travail  intitulé  :  La  grippe  à  V Asile  des 
aliénées  de  Bordeaux. 

Voici  ce  travail  : 

L'Asile  des  aliénées  a  été  assez  fortement  éprouvé 
par  l'épidémie  régnante.  Le  médecin  en  chef  lui-même 
lui  a  payé  un  assez  lourd  tribut  et  il  ne  serait  pas  en 
état  de  transmettre  ses  notes  à  la  Société  de  Médecine 
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si  le  zèle  de  M.  le  Directeur  et  des  deux  internes, 
MM.  Vie  et  de  Grailly,  ne  Tavait  vaillamment  suppléé 
pendant  plusieurs  jours. 

Le  nombre  des  personnes  qui  se  sont  alitées  du 
15  décembre  au  3  février  n'est  pas  moindre  de  i02y 
sur  lesquels  on  compte  31  infirmières.  Notre  pefsonnel 
subalterne  a  été  tellement  réduit  à  un  moment  donné 
qu'on  a  dû  avoir  recours  pour  l'infirmerie  à  l'embau- 
chage d'une  employée  supplémentaire. 

71  aliénées  ont  eu  la  grippe  : 

59  ont  présenté  la  forme  bénigne  classique  :  malaise, 
céphalalgie,  courbature,  mouvement  fébrile  léger,  co- 
ryza, angine,  etc.  ; 

43  ont  été  plus  gravement  atteintes  ;  si  nous  les  divi- 
sons d'après  la  classification  adoptée  par  les  auteurs, 
nous  trouvons  qu'elles  se  répartissent  de  la  manière 
suivante  : 

Variété  catarrhale  et  angineuse 12 

Variété  gastro-intestinale 18 

Variété  nerveuse  intense 13 

Total "tô" 

A  ces  chiffres,  il  faudrait  ajouter  un  certain  nombre  de 
cas  méconnus  chez  des  démentes  inconscientes  dont  le 
diagnostic  est  resté  forcément  obscur.  En  janvier,  notre 
division  de  malades  faibles  nous  a  donné  une  mortalité 
énorme;  le  nombre  considérable  de  congestions  pul- 
monaires (10)  et  de  diarrhées  rapidement  mortelles  (3) 
se  lie  sans  doute  à  la  constitution  médicale  régnante. 
Une  jeune  imbécile,  atteinte  de  tuberculisation  géné- 
rale à  évolution  chronique,  a  vu  sa  phtisie  prendre  une 
forme  aiguë  et  a  été  enlevée  en  trois  jours. 

Pour  revenir  aux  aliénées  qui  ont  guéri,  nous  n'avons 
pas  vu  en  général  que  l'affection  intercurrente  ait  eu 
une  action  bien  marquée  sur  le  délire,  qui  néanmoins 
a  paru  perdre  de  son  acuité  sous  son  influence.  Une 
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malade  qui  présentait  un  délire  démoniaque  accusait 
sous  l'influence  de  la  grippe  une  conception  bizarre  : 
elle  avait  des  douleurs  rhumatoïdes  dans  les  doigts  et 
croyait  que  le  démon  les  lui  tirait;  elle  exprimait  l'es- 
poir qu'il  allait  bientôt  sortir. 

Une  remarque  plus  intéressante  a  pu  être  faite  tou- 
chant la  répartition  des  formes  nerveuse  et  gastrique 
de  la  maladie.  La  première  a  surtout  atteint  les  mania- 
ques. Elle  s'est  montrée  universellement  dans  la  qua- 
trième division,  qui  est  celle  des  agitées.  iO  aliénées 
grippées  l'y  ont  présentée  à  des  degrés  plus  ou  moins 
intenses  :  céphalalgie,  douleurs  péri-orbitaires,  dépres- 
sion profonde,  douleurs  contuses  articulaires,  lanci- 
nantes dans  les  membres,  tantôt  sourdes,  tantôt 
irradiées. 

Par  contre,  la  forme  gastro-intestinale  a  dominé 
chez  les  épileptiques.  C'est,  en  effet,  à  la  cinquième 
division  que  nous  avons  surtout  vu  des  vomissements 
et  des  diarrhées.  7  épileptiques  sur  H  malades  attein- 
tes les  ont  présentés.  Les  autres  cas  de  la  variété  gas- 
tro-intestinale, au  nombre  de  ii,  ont  été  disséminés 
dans  le  reste  de  l'Asile. 

Il  faut  mentionner  encore  comme  phénomènes 
accessoires  l'apparition  de  3  conjonctivites  chez  des 
malades  atteintes  de  grippe  simple.  Une  complication 
plus  grave,  dont  vous  entretiendra  sans  doute  notre 
collègue  M.  G.  Martin,  s'est  montrée  chez  une  de  nos 
religieuses.  Elle  y  était  prédisposée,  d'ailleurs,  par  un 
astigmatisme  de  l'œil  droit.  Cette  dame  a  été  atteinte 
de  la  grippe  et  consécutivement  d'un  glaucome;  elle  a 
subi  l'opération  de  l'iridectomie  et  elle  est  aujourd'hui 
en  voie  de  guérison. 

Nous  signalerons,  enfin,  une  de  nos  infirmières  chez 
laquelle  la  grippe,  de  forme  catarrhale,  s'est  compli- 
quée d'un  érysipèle  de  la  face.  Cet  exanthème,  d'ail- 
leurs assez  bénin,  a  évolué  sans  incidents;  mais  il  n'a 
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pu  complètement  guérir  à  TAsile.  On  constatait  en 
même  temps  qu'un  certain  degré  de  bronchite  la 
persistance  de  points  douloureux  dans  les  régions 
affectées  de  la  face,  principalement  à  la  région  sous- 
orbitaire,  avec  un  léger  empâtement  des  tissus.  Le 
thermomètre  accusait  en  même  temps  une  faible  élé- 
vation de  température  sous  l'aisselle  (38^  à  3S^o).  Cette 
jeune  fille  a  été  envoyée  à  la  campagne,  chez  elle,  où 
elle  a  guéri  rapidement;  elle  a  repris  aujourd'hui  son 
service. 

Le  thermomètre  a  été  appliqué  chez  quelques  ma- 
lades quand  cette  recherche  a  été  possible.  La  forme 
catarrhale  angineuse  est  celle  qui  a  fourni  les  tempé- 
ratures les  plus  élevées.  Une  aliénée  nous  a  donné 
jusqu'à  39**9.  L'ascension  se  faisait  brusquement,  en 
quelques  heures,  mais  la  défervescence  n'était  pas 
moins  rapide.  C4hez  la  fille  d'un  de  nos  fonctionnaires, 
on  a  pu  noter  le  soir  40<'9.  Le  lendemain,  à  dix  heures 
du  matin,  le  thermomètre  était  descendu  à  38°2;  mais 
nous  avons  remarqué  aussi  que  la  température  se 
maintenait  pendant  plusieurs  jours  un  peu  supérieure 
à  la  normale. 

M.  Arnozan.  Je  ne  reprendrai  pas  point  par  point  les 
diverses  parties  de  la  remarquable  communication  de 
M.  Gellie,  je  me  permettrai  seulement  d'en  confirmer 
les  principales  conclusions  par  quelques  faits  que  j'ai  pu 
observer. 

Au  point  de  vue  étiologique,  je  me  suis  trouvé  comme 
notre  confrère  en  présence  de  quelques  épidémies  de 
maison.  Comme  lui,  j'ai  vu  dans  plusieurs  familles  que 
lorsqu'un  des  membres  était  atteint,  les  autres  étaient 
pris  successivement,  semblant  trouver  la  source  de  leur 
mal  dans  la  maladie  môme  de  ceux  qui  étaient  atteints 
d'abord.  Mais,  dans  la  ville,  les  communications,  les 
contacts  médiats  ou  immédiats  avec  des  personnes  incon- 
nues et  peut-être  déjà  souffrantes  sont  tellement  multi- 
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plies  que  de  pareils  faits  sont  loin  d'être  probants,  au 
point  de  vue  de  la  contagion.  L'exemple  suivant  est 
plus  important  en  raison  des  conditions  spéciales  où  il 
s'est  produit.  Au  commencement  de  Tannée,  une  jeune 
femme,  atteinte  d'un  léger  coryza,  quitte  Bordeaux  et 
se  rend  chez  ses  parents  dans  le  Lot-et-Garonne.  Ce 
coryza  n'étant  qu'un  phénomène  initial  de  la  grippe, 
deux  jours  après,  elle  s'alite  avec  de  la  fièvre,  des  cour- 
batures, etc.  Quatre  habitants  de  la  même  maison  ont 
été  pris  de  la  même  affection  à  trois  ou  quatre  jours 
d'intervalle.  Or,  cette  maison  est  absolument  isolée  dans 
la  campagne;  les  communications  avec  les  villes  ou  les 
villages  voisins  sont  assez  restreintes  et,  ni  dans  la 
maison,  ni  dans  la  région  circonvoisine,  il  n'avait  été 
question  d'influenza  avant  l'arrivée  de  la  première 
malade.  L'importation  est  donc  nette  dans  ce  cas,  et  ce 
fait  me  semble  pouvoir  être  porté  &  l'actif  des  conta- 
gionnistes. 

En  dehors  des  accidents  broncho-pulmonaires,  sur 
lesquels  je  reviendrai  tout  à  Theure,  les  principales 
complications  que  j'ai  observées  sont  les  suivantes  :  une 
otite  moyenne  subaiguë,  une  conjonctivite  phlycténu- 
laire,  accompagnée  d'inflammation  aiguë  de  la  mu- 
queuse des  lèvres  avec  tuméfaction  énorme,  renversement 
en  dehors  de  la  lèvre  inférieure  et  éruption  impétigi- 
neuse  autour  de  la  bouche;  des  névralgies  très  doulou- 
reuses et  très  rebelles  dans  les  pieds  et  les  mains,  suivies 
d'engourdissement  persistant  des  extrémités.  Je  signa- 
lerai aussi,  sinon  des  métrorragies,  du  moins  l'apparition 
prématurée  des  règles  chez  plusieurs  jeunes  femmes, 
sans  que  Tincident  ait  d'aHleurs  exercé  une  influence 
fâcheuse  sur  la  marche  de  l'affection.  Le  contraire  serait 
plutôt  vrai. 

Mais  le  point  sur  lequel  je  désire  plus  particulièrement 
insister  pour  bien  affirmer  ma  communauté  de  vues 
avec  M.  Gellie,  c'est  l'action  de  la  quinine.  Je  ne  l'ai 
pas  employée  avec  la  même  rigueur  et  la  même  ténacité 
que  lui;  il  m'est  arrivé  de  ne  pas  prescrire  de  remède 
ou  de  me  contenter  d'aconit  pour  les  cas  très  bénins,  de 
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ttre  par  le  naphtol  ^  certains  accidents  intér- 
êt par  Tantipyrine  les  céphalalgies  violentes, 
l'une  façon  générale,  dans  les  cas  nombreux  que 
i  soigner,  dans  les  cas  graves  surtout,  c'est  h  la 
e  que  je  me  suis  adressé  et  je  n'ai  eu  qu'à  m'en 
ir.  J'ai  toujours  vu  la  fièvre  céder  assez  vite,  et 
3UX  que  j'ai  pu  ainsi  traiter  dès  le  début,  je  n'ai 
L  survenir  de  complications  broncho-pulmonaires 
antes,  sauf  dans  un  cas  que  je  vais  brièvement 
.  Il  s'agissait  d'une  dame  d'environ  quarante  ans, 
mrement  atteinte  de  vertige  de  Ménière  et  qu'un 
lent  par  la  quinine,  suivi  au  mois  de  septembre 
r,  avait  à  peu  près  guérie.  L'influenza  débuta 
lie  par  un  vertige  tel  que  je  crus  à  une  récidive 
maladie  labyrinthique;  je  prescrivis  40  centi- 
les  de  sulfate  de  quinine  chaque  jour.  Mais  deux 
Etprès,  l'influenza  était  nettement  déclarée  et  se 
iquait  déjà  d'une  forte  congestion  pulmonaire  à  la 
•auche;  râles  sous- crépitants  fins,  submatité,  pas 
Lffle,  dans  une  étendue  de  huit  travers  de  doigt; 
très  vive,  dyspnée  et  angoisse  extrêmes.  Je  pres- 
1  gramme  de  quinine  à  prendre  en  moins  en 
quatre  heures.  Dès  le  lendemain,  la  fièvre  et  la 
§e  s'amendaient  et  les  signes  thoraciques  s'atté- 
ït  au  point  de  rassurer  complètement  mon  pro- 
et  de  me  permettre  d'écarter  absolument  toute 
e  médication  révulsive.  La  marche  ultérieure  de 
ion  a  été  tout  à  fait  satisfaisante, 
s  deux  autres  cas,  j'ai  vu  des  accidents  analogues; 
ils  avaient  éclaté  avant  l'administration  de  la 
te  et  ont  cédé  aux  premières  doses  du  remède, 
îst  presque  identique  au  précédent,  je  n'y  insiste 
'autre  est  relatif  à  une  femme  plus  âgée,  je  l'ai 
é  avec  M.  Gellie.  La  malade  a  passé  la  cinquan- 
elle  a  une  lésion  de  l'orifice  aortique  et  elle 
itait,  sous  l'infiuence  de  la  grippe,  une  congestion 
•naire  du  sommet  du  poumon  droit,  avec  des 
I  physiques  et  fonctionnels  analogues  à  ceux  que 
diqués,  mais  en  outre  avec  un  peu  d'expectoration 
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sanglante.  La  situation  était  donc  assez  grave  et  nous 
nous  demandions  avec  anxiété  s'il  ne  fallait  pas  mettre 
un  vésicatoire.  Nous  avons  eu  foi  dans  la  quinine;  nous 
nous  sommes  bornés  à  l'emploi  de  ce  précieux  remède 
et,  dès  le  lendemain,  l'atténuation  des  phénomènes 
nous  permettait  de  juger  que  nous  avions  eu  raison.  La 
malade  a  très  bien  guéri. 

Les  tuberculeux  ont  été,  semble-Ml,  plus  gravement 
atteints  par  Tinfluenza.  J'en  ai  soigné  trois,  chez  les- 
quels la  grippe  venait  compliquer  une  situation  déjà 
préoccupante.  Deux  d'entre  eux  sont  de  vieux  tuber- 
culeux qui,  depuis  plusieurs  années,  semblent  ne  pas 
faire  trop  mauvais  ménage  avec  leurs  bacilles  et  qui  se 
livrent  à  leurs  occupations  habituelles  sans  en  être  trop 
souvent  détournés  par  leur  maladie.  La  troisième  est 
une  jeune  fille,  valétudinaire,  très  amaigrie  et  chez 
laquelle  les  lésions  pulmonaires  semblent  depuis  long- 
temps stationnaires.  Tous  trois  ont  franchi  leur  influenza 
sans  trop  de  difficultés  et  leurs  foyers  de  tuberculose  ne 
m'ont  pas  paru  agrandis  ou  aggravés  après  la  cessation 
de  la  grippe  (*).  C'est,  je  crois,  à  la  quinine  que  l'on 
peut  attribuer  ce  bon  résultat. 

Enfin,  je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  de  ce  médicament. 
Moins  heureux  que  M.  Gellie,  je  ne  puis  pas  dire  que 
tous  mes  malades  ont  guéri.  Une  vieille  femme,  âgée  de 
soixante-dix  ans,  mais  bien  portante,  quoique  mangeant 
très  peu  dans  un  but  d'économie,  a  succombé  à  l'in- 
fluenza.  La  fièvre  qui  s'est  allumée  chez  elle  a  progressé 
sans  un  arrêt,  sans  un  répit,  sans  une  atténuation  quel- 
conque, et  la  malade  est  morte  sans  complications  céré- 
brales, thoraciques  ou  abdominales,  par  le  seul  fait  <^ 
l'infection  grippale.  Dans  les  deux  derniers  jours,. elle  a 
bien  présenté  de  l'hypostase,  de  la  congestion  passive 
des  poumons;  mais  ce  n'était  là  qu'un  phénomène 
terminal,  auquel  le  vésicatoire  que  j'ai  prescrit  (le  seul 

(')  Depuis  cette  commuDicatioD»  la  jeune  tuberculeuse  dont  il  est 
question  et  qui  était  revenue  à  son  état  antérieur,  a  été  reprise  au 
bout  d'un  mois  de  fièvre  subcontinue,  d'inappétence,  de  sueurs  pro- 
fuses, d'une  grande  prostration  des  forces. 
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quej'aie  prescrit  pendant  répidémie)  ne  pouvait  apporter 
qu'un  soulagement  problématique.  La  quinine  que 
j'avais  dit  tl'administrer  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour 
en  quatre  cachets  a  donc  été  inefficace.  Peut-être  cepen- 
dant ne  faudrait-il  pas  incriminer  encore  le  remède.  Car 
il  m*a  été  affirmé  que  la  femme  qui  soignait  cette 
malade  et  qui  sans  doute  ne  partageait  pas  nos  idées  sur 
rinfection,  avait  jeté  la  presque  totalité  des  remèdes 
prescrits.  Hais  qu'il  en  ait  été  ainsi  ou  autrement,  c'est 
à  mon  sens  peu  important ,  et  alors  même  que  T  insuccès 
de  la  quinine  eût  été  très  réel  dans  ce  cas,  j'ai  vu  dans 
beaucoup  d'autres  ce  médicament  réussir  si  bien  que  je 
crois,  avec  M.  Gellie,  qu'il  faut  lui  faire  une  place  toute 
spéciale  dans  le  traitement  de  l'influenza. 

M.  Moreau  voudrait  ajouter  quelques  mots  à  ce  qui 
vient  d'être  dit  et  désirerait  insister  sur  le  diagnostic 
différentiel  de  la  grippe  avec  la  dengue.  D'après  les 
descriptions  qui  en  ont  été  données,  11  est  difficile  de 
différencier  de  la  dengue  des  formes  nerveuses  de  la 
grippe.  Ainsi,  d'après  les  auteurs,  la  fièvre  dengue  se 
manifeste  par  des  douleurs  dans  les  membres,  principa- 
lement aux  genoux,  un  érythème,  une  fièvre  vive  avec 
céphalalgie  opiniâtre,  etc.  Tous  ces  phénomènes  sont 
plus  ou  moins  prolongés  et  sont  suivis  d'une  anémie 
très  considérable.  Or,  les  premiers  cas  de  grippe  de  la 
dernière  épidémie  présentaient  exactement  les  mêmes 
symptômes. 

Parmi  les  signes  particuliers  qu'il  a  observés,  il 
rappelle  que  des  douleurs  sus-orbitaires  étaient  très 
fréquentes,  ainsi  que  des  douleurs  au  niveau  du  maxil- 
laire supérieur  et  sur  d'autres  points  de  la  tête.  En 
dehors  de  ces  faits,  il  a  noté  aussi  des  épistaxis,  un  cas 
assez  gravé  d'hématurie,  ainsi  que  des  troubles  mens- 
truels analogues  à  ceux  qu'a  signalés  M.  Arnozan. 

Les  premiers  cas  de  grippe  ont  présenté  de  plus  des 
érythèmes  très  nets  sur  les  membres  supérieurs  et  sur 
la  face  et,  en  outre,  un  piqueté  rouge  du  voile  du 
palais  qui  pouvaient  faire  penser  à  la  scarlatine. 

Chez  certains  malades,   qui  avaient  déjà  des  bron- 
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cbites,  la  grippe  a  amené,  pendant  les  premiers  jours, 
une  disparition  de  la  toux.  Chez  d'autres,  au  contraire, 
il  survenait  une  véritable  bronchorrée  avec  expectora- 
tion de  matières  filantes  et  de  sérosité. 

Chez  les  malades  qui  avaient  en  même  temps  que  la 
grippe  une  maladie  inflammatoire,  on  a  pu  voir,  jusqu'à 
la  disparition  de  Tinfluenza,  une  diminution  marquée 
des  phénomènes  inflammatoires,  qui  reprenaient  après 
toute  leur  intensité.  Il  faut  citer  à  ce  sujet  un  cas  de 
phlegmon  profond  de  l'aisselle,  dans  lequel  les  phéno- 
mènes inflammatoires  sont  restés  presque  latents  pen- 
dant la  durée  de  la  grippe,  pour  suivre  après  leur 
évolution  normale. 

Parmi  les  phénomènes  intéressants,  il  a  observé  chez 
certains  diabétiques  une  diminution  marquée  de  la 
polyurie  pendant  Tinfluenza. 

La  mortalité  a  été  assez  restreinte  parmi  ses  malades; 
il  peut  néanmoins  signaler  trois  cas  de  mort  survenus 
chez  des  sujets  atteints  antérieurement  d'affçctions  chro- 
niques :  un  phtisique,  un  emphysémateux  et  un  asthma- 
tique. 

Le  sulfate  de  quinine  lui  a  donné  souvent  de  bons 
résultats;  mais  il  a  fallu  quelquefois  le  continuer  assez 
longtemps.  Cependant,  dans  deux  cas  de  congestion 
pulmonaire  assez  grave,  ce  médicament  a  suffi  à  amener 
la  guérison.  D'ailleurs,  dans  la  plupart  des  cas  de  con- 
gestion pulmonaire,  les  douleurs  étaient  très  vives,  il  y 
avait  des  crachats  sanglants  et  Ton  ne  trouvait  rien  à 
lauscultation.  L'état  général  et  la  dyspnée  indiquaient 
seuls  la  présence  de  la  congestion. 

Enfin,  en  terminant,  M.  Moreau  peut  signaler  un  fait 
de  contagion  assez  net.  Il  a  vu  ses  trois  enfants  et  ses 
deux  bonnes  pris  successivement  de  la  grippe,  alors 
qu'au  début  un  seul  enfant  avait  été  atteint  et  encore 
légèrement. 

M.  Vergely  désire  seulement  insister  sur  quelques 
points  particuliers  qui  lui  paraissent  dignes  d'être  com- 
muniqués. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  déclare  tout  d'abord 
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que  ce  sont  les  vomitifs  qui  lui  ont  paru  les  plus 
eflacaces.  Il  les  a  employés  deux  cent  quarante  fois  et 
toujours  a  constaté  une  disparition  très  rapide  des 
phénomènes.  A  l'hôpital,  il  en  a  fait  usage  dans  vingt- 
cinq  cas  et  tous  ses  malades  ont  guéri  très  vite. 

En  ville,  tous  les  malades  qui  ont  bien  voulu  accepter 
les  vomitifs  ont  guéri  plus  vite  que  les  autres.  Ainsi, 
dans  une  maison  où  deux  dames,  les  deux  sœurs,  avaient 
toutes  deux  la  grippe,  Tune  d'elles,  qui  a  été  traitée 
par  les  vomitifs,  a  guéri  en  six  jours,  tandis  que  chez 
l'autre  la  maladie  durait  quinze  jours. 

L'antipyrine  lui  a  aussi  bien  réussi  et  d'habitude 
l'amélioration  se  manifestait  après  deux  ou  trois  doses. 

Quant  au  sulfate  de  quinine,  il  lui  a  surtout  paru  bon 
dans  les  formes  traînantes  à  récidive;  mais  il  ne  lui  a 
pas  reconnu  l'action  puissante  que  l'on  vient  de  signaler. 
Il  a  même  dû  l'abandonner  chez  quelques  malades 
atteints  de  broncho-pneumonie,  pour  s'adresser  aux 
révulsifs  et  ^ux  moyens  ordinaires.  Enfin,  dans  certains 
cas,  le  sulfate  de  quinine  a  dû  être  supprimé,  car  il 
exagérait  les  douleurs  gastriques  et  occasionnait  une 
fatigue  d'estomac,  qui  empêchait  de  continuer  son 
emploi.  Ce  médicament  n'a  donc  pas  pour  lui  de  spéci- 
ficité marquée.  D'ailleurs,  les  moyens  les.  plus  divers 
ont  réussi  dans  certains  cas,  en  particulier  les  alcooliques 
à  haute  dose. 

Pour  lui,  en  présence  de  l'état  nauséeux  du  début,  le 
meilleur  médicament  a  été  l'émétique  qui  produisait  un 
effet  révulsif  puissant  et  faisait  céder  rapidement  les 
accidents. 

Certaines  complications  méritent,  en  outre,  d'être 
signalées. 

Il  a  observé  six  cas  d'otorrhée.  Les  malades  avaient, 
au  début,  une  douleur  affreuse  suivie  bientôt  de  l'issue 
de  sérosité  sanguinolente  ou  de  pus,  avec  surdité,  bour- 
donnements d'oreille,  etc.  Cinq  cas  se  sont  produits 
dans  la  clientèle,  chez  des  adultes  et  des  enfants.  Dans 
tous  ces  cas,  il  y  a  eu  à  la  suite  une  desquamation  du 
conduit  auditif  et  du  tympan  et,  dans  trois  d'entre  eux, 
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est  survenue  une  perforation  annulaire  du  tympan, 
facile  à  constater  par  les  moyens  ordinaires.  Le  sixième 
cas  a  été  observé  chez  un  malade  de  Thôpital,  homme 
vigoureux,  qui  arriva  avec  une  otorrhée  grave  et  qui 
fut  soumis  à  un  traitement  antiphlogistique.  Un  matin, 
le  malade  tomba  brusquement  dans  un  état  comateux, 
avec  pouls  petit  et  fréquent.  Il  mourut  la  nuit  suivante. 
A  Tautopsie,  on  constata  l'existence  d'une  méningite 
suppurée  de  toute  la  surface  du  cerveau. 

Parmi  les  autres  complications,  il  signale  deux  cas  de 
gonflement  parotidien  simulant  les  oreillons.  Dans  les 
deux  cas,  les  deux  côtés  ont  été  pris  alternativement  et 
ce  gonflement  avec  empâtement  de  la  région  paroti- 
dienne  et  engorgement  modéré  des  ganglions  a  disparu 
en  trois  jours. 

Enfin,  chez  un  malade  de  l'hôpital,  homme  vigou- 
reux, exerçant  la  profession  de  maréchal-ferrant,  et  qui 
est  resté  six  jours  dans  le  service  avec  une  grippe 
intense  ayant  amené  un  grand  accablement,  yn  vomitif 
produisit  une  amélioration  très  nette.  Le  lendemain,  le 
malade  accusa  un  gonflement  marqué  du  testicule  gau- 
che. Jamais  il  n'avait  eu  de  blennorragie  et  des  exa- 
mens réitérés  n'ont  révélé  chez  lui  l'existence  d'aucun 
écoulement.  Le  testicule  était  tuméfié  en  son  entier, 
aussi  bien  la  glande  elle-même  que  Tépididyme;  il 
mesurait  un  centimètre  de  plus  que  le  testicule  sain. 
L'enveloppement  ouaté  fit  disparaître  ces  phénomènes 
en  trois  jours. 

Pour  préciser  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre 
la  grippe  et  la  fièvre  dengue,  M.  Vergely  peut  citer  les 
faits  suivants.  Il  y  a  dix  ans,  il  a  eu  l'occasion  de  soigner 
deux  dames  atteintes  de  fièvre  dengue  et  qui  débar- 
quaient d'un  paquebot.  La  première  malade,  au  moment 
du  débarquement,  avait  une  fièvre  vive,  des  éruptions 
papuleuses  aux  mains  et  aux  bras  et  des  douleurs  arti- 
culaires intenses  au  coude,  aux  genoux  et  aux  doigts. 
Ces  phénomènes  disparurent  après  douze  jours  de  soins. 
Sa  mère,  qui  fut  prise  pendant  ce  temps,  n'eut  pas 
d'éruption,  mais  des  douleurs  articulaires  excessivement 
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s  douleurs  ont  persisté  trois  mois.  Or,  cette 
u  dernièrement  la  grippe;  on  pourrait  donc, 
,  au  dire  de  certains  auteurs,  croire  à  une 
le  la  dengue.  Elle  a  indiqué  elle-même  qua  les 
de  la  grippe  étaient  au-dessus  du  genou  et 
continuité  des  membres  plutôt  que  dans  les 
ons,  qui,  elles,  étaient  moins  violentes  que 
la  dengue;  enfin  que,  dans  la  dengue,  il  y 
début  un  frisson  violent  et  une  éruption  plus 
3  étendue,  mais  suivie  de  desquamation.  De 
3rès  elle,  la  grippe  serait  tout  à  fait  diflTérente, 
s,  ajoutait-elle,  une  fièvre  dengue  n^a  toussé. 
Bconde  observation  a  trait  encore  au  même 
e  dame  qui  a  eu  récemment  de  grands  chagrins 
tous  les  phénomènes  de  la  grippe.  La  maladie 
mme  d'habitude,  les  premiers  symptômes  sont 
me  légère  bronchite  et  la  guérison  survient  en 
quatorze  jours.  Quinze  jours  après,  cette  même 
prise  d'un  violent  frisson  avec  éruptioii  papu- 
3  abondante,  qui  rappelle  celle  de  la  dengue. 
ilade  était  vue  alors  par  le  D'  Letessier  (de 
)  qui,  étonné  de  l'éruption,  convoqua  M.  Ver- 
consultation.  Il  y  eut  une  petite  desquamation 
uleurs  articulaires,  très  courtes.  La  guérison  se 
ou  sept  jours  et  la  malade  fut  améliorée  plutôt 
ipyrine  que  par  la  quinine, 
paraît  intéressant  à  communiquer.  Y  a-t-il  eu 
sivement  une  grippe  et  une  dengue?  La  ques- 
Bujourd'hui  très  embrouillée,  en  présence  des 
;es  de  dengue  d'Europe,  d'acclimatement  de  la 
etc.,  et  il  paraît  difficile  de  conclure.  D'un 
é,  les  grippes  avec  éruption  ont  été  signalées 
mgtemps  par  tous  les  auteurs, 
il  lui  a  été  donné  d'observer  un  cas  de  grippe 
7e  qui  a  duré  cinquante-deux  jours  et  qui  a 
s'y  méprendre  une  fièvre  typhoïde.  Il  s'agissait 
nme  de  soixante-sept  ans,  qui  fut  prise  d'acci- 
oncho-pulmonaires  avec  vomissements.  Cette 
)résenta  des  phénomènes  généraux  graves  avec 
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douleur  dans  tout  le  côlon,  une  diarrhée  fétide  et  une 
température  qui,  pendant  trois  semaines,  a  oscillé  entre 
39^8  et  40°.  La  malade  s'est  fort  bien  trouvée  de  remploi 
à  rintérieur  de  la  potion  au  napbtol  et  au  salicylate  de 
bismuth  et  a  guéri  complètement,  contrairement  au 
pronostic  porté  par  MM.  Pitres  et  Négrié,  qui  Tout  vue 
avec  le  présentateur.  D'ailleurs,  dans  toute  l'épidémie 
actuelle,  il  n'a  vu  qu'un  autre  cas  de  grippe  à  forme 
typhoïde.  Il  s'agissait  dans  ce  dernier  fait  d'un  jeune 
homme  de  vingt-huit  ans,  qui  présentait  tous  les  symp- 
iômes  de  la  fièvre  typhoïde,  à  l'exception  d'accidents 
pulmonaires  caractérisés. 

Enfin,  en  terminant,  il  signalera  à  la  Société  ce  fiait, 
qu'il  n'a  pas  eu  à  observer,  au  cours  de  l'épidémie,  les 
développements  exagérés  de  la  rate  et  du  foie,  qui  ont 
été  notés  à  Paris  à  plusieurs  reprises.  Il  y  a  bien  eu 
dans  quelques  cas  une  légère  augmentation  de  ces 
organes,  mais  jamais  à  un  degré  considérable. 

La  séance  est  levée. 


SÉANCE  DU  21  FÉVRIER  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.   DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

Correspondance. 

Jf.  le  Secrétaire  général  lit  la  lettre  suivante  qu'il  a 

reçue  : 

«  Bordeaux,  le  18  février  1890. 

»  Mon  ohbr  Sbcrétairb  oénéral, 

»  J'ai  l'honneur  de  vous  envoyer  pour  être  déposé  à 
la  bibliothèque  de  notre  Société  de  Médecine  et  de 
Chirurgie  un  ouvrage  très  rare  à   trouver.  C'est  la 
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Myologie  complète  en  couleur  et  grandeur  naturelle, 
par  Duverney,  démonstrateur  en  anatomie  du  jardin  du 
Roy,  et  le  sieur  Gautier,  seul  graveur  privilégié  du 
Roy,  1746. 
>  Tout  à  vous.  »  D'  Charles  Dubreuilh.  » 

La  Société  vote  des  remerciements  par  acclamation  à 
M.  Charles  Dubreuilh. 

Épidémie  de  grippe. 

M.  Sous  lit,  au  nom  de  M.  Cheminade,  membre  cor^ 
respondant,  la  note  suivante  intitulée  :  Form^  rare  de 
complication  de  Vinfluenza. 

Appelé  par  nos  fonctions  à  visiter  les  ouvriers  de 
l'arsenal  en  traitement  à  domicile,  nous  avons  relevé 
deux  cas  de  complication  de  Tépidémie  actuelle  sur 
Tintestin.  Le  nombre  en  est  très  restreint,  puisque 
nous  n'avons  trouvé  que  ces  deux  cas  sur  plus  de 
trois  cents  malades. 

Nous  avons  remarqué  les  particularités  suivantes  : 

Le  premier  malade,  au  troisième  jour  de  son 
atteinte,  a  eu  une  épistaxis  assez  abondante,  qui  s'est 
répétée  trois  fois  dans  une  période  de  vingt-quatre 
heures.  La  fièvre  était  très  forte,  le  thermomètre 
marquant  40°5  à  quatre  heures  du  soir.  Les  poumons 
étaient  agités  par  quelques  râles  sibilants,  assez  rares, 
d'ailleurs. 

Le  malade  se  plaignait  de  lassitude  générale  ;  il  était 
plongé  dans  un  demi -coma,  conservant  néanmoins 
toute  sa  connaissance  et  répondant  nettement  aux 
questions  qui  lui  étaient  posées,  La  langue,  recouverte 
d'un  enduit  sale,  desquamait  sur  ses  bords.  Le  ventre 
était  très  sensible  à  la  pression  et  la  douleur  s'exagé- 
rait dans  la  fosse  iliaque  du  côté  droit;  on  constatait 
aussi  un  peu  de  gargouillement.  Pas  de  traces  d'érup- 
tions cutanées. 

Le  surlendemain,  je  constatais  une  amélioration  de 
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tous  les  symptômes.  Le  malade  avait  eu  plusieurs 
selles  liquides  la  nuit  précédente.  La  fièvre  était 
tombée  ;  la  température  oscillait  entre  37^*5  et  38**.  Le 
faciès  était  meilleur,  l'état  de  stupeur  moins  accentué, 
la  figure  avait  repris  son  expression  habituelle.  Le 
ventre  était  peu  douloureux  à  la  pression. 

Deux  jours  après,  le  malade  était  dans  un  état 
satisfaisant  et,  depuis,  la  convalescence  a  marché  à 
grands  pas. 

Notre  second  malade,  sans  avoir  eu  des  accidents 
typhiques  si  caractéristiques,  a  été  frappé  assez  forte- 
ment du  côté  de  l'intestin;  les  phénomènes  morbides 
ont  mis  plus  de  temps  à  évoluer.  La  fièvre  et  la 
douleur  de  la  fosse  iliaque  n'ont  cessé  qu'au  bout  du 
huitième  jour. 

Je  tenais  à  appeler  l'attention  de  la  Société  sur  ces 
deux  observations  dont  la  rareté  est  manifeste.  Il  était 
intéressant  de  signaler  Tapparîtion  de  tous  ces  symp- 
tômes typhiques  chez  deux  sujets  qui  n'ont  présenté 
aucune  complication  du  côté  des  poumons. 

if.  Sous  lit  un  mémoire  intitulé  :  Grippe  et  affections 
oculaires. 

Voici  ce  mémoire  : 

Si  l'on  s'en  rapporte  aux  malades,  l'épidémie  de 
grippe  que  nous  venons  de  traverser  aurait  occasionné 
plusieurs  fois  des  affections  oculaires.  Mais  si  l'on 
examine  attentivement  les  faits,  on  voit  qu'il  est  loin 
d'en  être  ainsi.  Cela  n'a  rien  d'étonnant.  Les  malades 
sont  généralement  enclins  à  rapporter  leur  maladie 
aux  circonstances  qui  ont  le  plus  particulièrement 
attiré  leur  attention.  Leur  imagination  établit  les  rela- 
tions les  plus  fantaisistes  et  les  plus  erronées. 

Ainsi,  il  y  a  quelques  jours,  on  m'amenait  un  enfant 
de  huit  ans,  ayant  à  l'œil  droit  une  pustule  de  la  con- 
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our  la  mère,  c'était  un  reste  de  la  grippe, 
t  avait  payé  son  tribut  à  Tépidémie  vers  la 
«'  janvier,  il  était  parfaitement  rétabli.  Son 
culaire,  fréquente  et  très  commune  à  son 
tre  considérée  comme  sans  relation  avec  la 
it  il  était  guéri  depuis  six  semaines, 
ier,  âgé  de  soixante-deux  ans,  se  plaint  que 
dt  porté  atteinte  à  sa  vue.  L'acuité  de  sa 
égale  à  ro  et  il  a  des  stries  opaques  dans 
stallin.  Depuis  un  ou  deux  ans,  il  ne  peut 
lunettes  qui  lui  permettent  de  lire.  Son 
tait  donc  malade  avant  l'apparition  de  Tépi- 
la  grippe  a  exercé  une  influence  chez  ce 
le  aurait  consisté  à  augmenter  Topacité  de 
[in,  mais  n'ayant  pas  examiné  ce  malade 
ippe  et  mesuré  alors  son  acuité  visuelle,  il 
►ssible  de  me  prononcer  à  cet  égarcj. 
'ait  facile  de  citer  plusieui^s  cas  de  ce  genre, 
ion  invoquée  par  les  malades  n'existe  pas 
^pendant,  s'il  est  des  malades  dont  les  don- 
^ques  doivent  être  rejetées,  il  en  est  d'au- 
lombreux  il  est  vrai,  qui  ont  présenté  dés 
ilaires  qu'on  peut  rattacher  au  génie  épidé- 
n  des  faits  de  ce  genre  ont  été  déjà  signalés. 
,  a  lieu  une  épidémie  de  grippe.  Wolf  dit 
ne  petite  ville  de  la  Pologne,  les  ophtalmies 
snt  la  principale  localisation  de  la  grippe. 
,  épidémie  à  Paris.  Mojon  (de  Gênes)  dit 
:ation  de  la  muqueuse  bronchique  se  propa- 
supérieures,  telles  que  les  sinus  frontaux, 
etives».  (Note  sur  la  grippe  qui  a  régné  à 
m.  Gazette  médicale,  1837,  p.  163.) 
l'épidémie  se  montre  dans  l'Europe  entière. 
1  le  Bulletin  de  Thérapeutique  (année  1837, 
e  l'ophtalmie  est  une  des  nuances  de  la 
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A  Nantes,  la  Société  de  Médecine  nomme  une  Com- 
mission pour  étudier  la  maladie  dans  son  ensemble. 

J'extrais  du  rapport  de  cette  Commission  les  lignes 
suivantes  :  «  Très  souvent  aussi,  les  muqueuses  pal- 
pébrales,  nasales,  oculaires,  étaient  simultanément 
frappées  de  Tirritation  la  plus  vive  (p.  470).  Des  phé- 
nomènes qui  ne  manquèrent  jamais  furent  k  rougeur 
des  conjonctives  (p.  172).  Une  dame,  guérie  depuis 
plus  d'un  an  d'une  fistule  lacrymale,  vit  se  former 
pendant  la  grippe  une  tumeur  inflammatoire  précisé- 
ment au  sac  qui  en  avait  été  le  siège  (p.  173).»  (Jour- 
nal de  la  section  de  médecine  de  la  Société  académique 
de  la  Loire-Inférieure,  1837.) 

Le  tome  V  des  Annales  d'Oculistique  a  publié  deux 
travaux  de  Pétrequin  et  de  Decondé,  le  premier  inti- 
tulé :  Influence  de  la  grippe  de  1837  sur  Vophtalmie 
en  France  et  en  Italie,  et  le  second  :  Grippe  et  granu- 
lations conjonctivales.  Ces  deux  travaux,  dont  je  n'ai 
pu  consulter  les  originaux,  ont  été  résumés  dans  la 
Gazette  médicale  de  Paris,  Nous  y  reviendrons  plus 
tard. 

En  1800  et  en  1837,  la  grippe  a  été  épidémique  à 
Bordeaux.  L'épidémie  de  1800  a  été  l'objet  d'un  rap- 
port fait  par  Grassi  dans  la  séance  du  2  août  180^1,  mais 
j'ignore  où  se  trouve  ce  travail.  L'épidémie  de  1837  a 
été  surtout  décrite  par  Dégranges  et  par  Gintrac.  Pour 
Gintrac,  la  phlegmasie  catarrhale  s'est  quelquefois 
étendue  à  la  conjonctive  et  aux  paupières,  qui  se  sont 
montrées  plus  tuméfiées  que  rouges.  Cette  forme  a 
promptement  cédé.  »  {Journal  de  Médecine  pratique 
de  Bordeaux,  1837,  p,  20G.)  Dans  les  procès-verbaux 
des  séances  de  cette  année,  je  n'ai  trouvé  aucune  men- 
tion d'une  complication  du  côté  des  yeux. 

Dans  l'épidémie  actuelle,  j'ai  observé  quelques  cas, 
qui  peuvent  être  rattachés  à  l'influence  épidémique. 

En  première  ligne  et  par  ordre  de  fréquence,  j'avais 
1890  6 
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acé  les  cas  d'orgeolet  et  noté  d4  cas,  7  hommes, 
femmes  et  2  enfants.  Ces  cas,  survenus  du  cinquième 
onzième  jour  de  la  grippe  et  plus  particulièrement 
ez  des  personnes  ayant  eu  des  troubles  gastriques, 
}nt  eu  aucune  gravité.  Ils  se  sont  généralement 
rminés  par  la  résolution  en  deux  ou  quatre  jours; 
lis,  choz  4  malades,  il  est  resté  pendant  une  semaine 
i  peu  de  rougeur  et  d'induration.  Mais  dès  lundi 
rnier,  ayant  observé  3  cas  d'orgeolet  chez  3  em- 
)yés  de  la  police  qui  n'ont  pas  eu  la  grippe,  je  pense 
'il  y  a  lieu  de  considérer  les  premiers  cas  comme 
e  coïncidence  et  comme  n'ayant  aucune  relation  avec 
grippe. 

d  cas  de  conjonctivite  me  paraissent  devoir  être 
tachés  à  l'épidémie. 

Dans  8  cas,  la  conjonctivite  a  débuté  vers  la  fin  de 
grippe.  Elle  était  caractérisée  par  la  rougeur  de  la 
ijonctive  avec  léger  chémosis.  Absence  de  sécrétion 
ie  larmoiement;  en  résumé,  tous  les  symptômes  de 
maladie  que  quelques  auteurs  anciens  appelaient 
ihtalmie  sèche.  Les  douleurs  étaient  supportables. 
Bs  étaient  comparées  par  les  uns  à  de  la  brûlure  et 
'  les  autres  à  la  sensation  de  piqûre  d'aiguilles.  Le 
itement  a  consisté  en  lotions  chaudes  boratées  et  la 
'ée  a  varié  de  quatre  à  neuf  jours, 
.e  neuvième  cas  présente  une  allure  plus  tenace  et 
î  intensité  plus  grande. 

Jn  instituteur,  dont  la  femme  avait  la  grippe,  est 
5  de  frisson  et  de  courbature  le  40  janvier.  Il  se  met 
lit.  Le  44,  pas  de  fièvre,  lassitude  générale.  Il  est 
ttu  et  prétend  même  ne  pas  avoir  la  force  de  se 
ïr.  Appétit  bon.  Il  se  plaint  d'une  sensation  de 
ssière  dans  les  yeux.  Les  culs-de-sac  conjonctivaux 
t  injectés,  pas  de  sécrétion  anormale.  Lotions  chau- 
boratées.  Le  42,  chémosis  très  développé,  formant 
rrelet  autour  de  la  cornée  et  gênant  l'occlusion  des 
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paupières.  Sensation  très  vive  de  chaleur  dans  les 
yeux.  Cette  sensation  acquiert  par  moments  une  telle 
intensité  que  le  malade  pousse  des  cris.  11  se  figure 
qu'on  lui  arrache  les  yeux  avec  un  fer  chaud.  Sulfate 
de  quinine,  60  centigrammes.  Collyre  de  cocaïne.  Les 
43,  44, 15  et  46,  même  état.  Le  malade  se  plaignant 
que  le  collyre  de  cocaïne  augmente  ses  douleurs,  des 
appUcations  chaudes  d'infusé  de  coca  sur  les  paupières 
sont  conseillées.  Le  47,  plus  de  douleurs.  Le  chémosis 
diminue.  Le  malade  reprend  son  énergie.  Le  48  et 
jours  suivants,  l'amélioration  continue  et,  le  23,  la 
guérison  est  complète. 

Je  n'ai  observé  que  deux  cas  de  kératite. 

Chez  une  femme  qui  avait  été  déjà  malade  quatre 
fois,  la  kératite,  survenue  le  troisième  jour  de  la  grippe, 
n'a  rien  présenté  de  particulier/  Chez  elle,  la  grippe 
peut  être  considérée  comme  une  cause  occasionnelle, 
réveillant  une  prédisposition  déjà  existante  et  amenant 
une  cinquième  récidive. 

Dans  le  second  cas,  qui  n'est  pas  encore  guéri,  la 
maladie  a  été  plus  grave. 

Un  peintre  est  atteint  de  la  grippe  le  5  janvier. 
Fièvre,  toux,  abattement.  Il  est  obligé  de  garder  le  lit 
pendant  quinze  jours.  Le  9  janvier,  quatrième  jour  de 
sa  maladie,  légère  injection  de  la  conjonctive  droite. 
La  cornée  se  trouble,  la  vision  diminue  et  l'œil  est 
chaud  et  brûlant.  Le  22  janvier,  l'œil  gauche  est  sain. 
L'œil  droit  présente  à  distance  l'aspect  d'un  cas  de 
glaucome  consommé,  cependant  la  tension  n'est  pas 
élevée,  le  champ  visuel  est  normal  et  il  n'y  a  pas  de 
cercles  irisés  autour  des  lumières.  Sensation  de  cha- 
leur dans  le  globe  oculaire.  Pas  de  larmoiement.  La 
cornée  est  trouble  dans  toute  son  étendue,  comme 
couverte  d'une  buée  uniforme  et  légèrement  exfoliée 
à  sa  surface.  Un  stylet,  promené  sur  l'œil  droit,  permet 
de  constater  que  la  sensibilité  de  la  cornée  est  très 
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émoussée  et  que  la  sensibilité  de  la  conjonctive  est 
beaucoup  plus  grande  que  celle  de  l'œil  gauche. 
L'acuité  de  la  vision  est  égale  à  ^.  En  présence  de  ce 
cas  de  kératite  neuroparalytique,  j'ai  prescrit  l'occlu- 
sion de  l'œil  et  des  compresses  chaudes  de  décocté  de 
quinquina,  le  malade  devant  continuer  les  toniques 
prescrits  par  son  médecin.  Le  9  février,  ce  malade  est 
pris  tout  à  coup  de  suffocation  sur  la  voie  publique. 
Huit  sangsues  sont  appliquées  sur  l'épigasti-e.  Le 
20  février,  la  cornée  a  repris  sa  transparence  normale 
à  la  partie  supérieure  seulement.  L'acuité  de  la  vision 
est  de  ^.  La  sensibilité  de  la  cornée  et  de  la  conjonc- 
tive est  revenue  à  l'état  normal.  Le  malade  continue 
son  traitement. 

Dans  le  cas  suivant,  la  maladie  revêt  la  forme  névral- 
gique sans  conjonctivite. 

Une  dame  s'alite  le  40  janvier,  tousse  beaucoup  et 
a  de  la  fièvre.  Pendant  cinq  nuits  consécutives,  du  13 
au  44  janvier  jusqu'à  la  nuit  du  47  au  48,  elle  est 
réveillée  par  de  violentes  douleurs  oculaires,  qui 
durent  une  demi-heure  et  qui  lui  donnent  la  sensation 
de  chaleur  et  de  brûlure,  comme  si  on  lui  enfonçait 
des  charbons  ardents  dans  les  yeux.  Le  matin,  au 
réveil,  les  conjonctives  ne  sont  pas  rouges  et  les  yeux 
ont  leur  aspect  naturel.  Cet  état  est  combattu  par  le 
sulfate  de  quinine.  Le  48  janvier  apparaît  un  gonfle- 
ment des  paupières  supérieures,  qui  sont  rouges, 
œdématiées  et  douloureuses  à  la  pression.  Dès  le  20, 
l'œdème  diminue  et  il  a  complètement  disparu  le  29. 

Dans  le  cas  suivant,  il  y  a  eu  un  changement  notable 
dans  les  contractions  du  muscle  ciliaire. 

Une  dame  vient  me  consulter  le  22  novembre  der- 
nier se  plaignant  d'asthénopie,  survenue  depuis  quel- 
que temps.  Un  cylindre  négatif  d'une  dioptrie,  axe 
horizontal,  rétablit  la  netteté  de  la  vision  et  fait  dispa- 
raître toute  fatigue  oculaire.  Le  40  janvier,  elle  a  la 
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grippe,  fièvre,  toux  et  prostration  générale.  Elle  s'alite. 
Le  47,  elle  se  lève,  mais  garde  la  chambre.  Pour  se 
distraire,  elle  veut  lire  ;  mais  ses  lunettes,  loin  de  favo- 
riser la  vision,  la  rendent  plus  trouble.  Le  20  février, 
elle  vient  me  consulter.  Elle  est  encore  abattue.  La 
vision  n'est  rendue  nette  et  facile  qu'avec  un  cylindre 
convexe,  deux  dioptries,  axe  vertical.  Ainsi  chez  cette 
malade,  avant  la  grippe,  myopie  dans  le  méridien  ver- 
tical; après  la  grippe,  emmétropie.  Dans  le  méridien 
horizontal  :  avant  la  grippe,  emmétropie;  après  la 
grippe,  hypermétropie  de  deux  dioptries.  Cette  der- 
nière situation  sera-t-elle  permanente  ou  passagère? 
Je  l'ignore.  De  nouveaux  examens  me  permettront 
d'être  fixé  à  cet  égard. 

A  l'occasion  de  l'épidémie  de  d837,  Pétrequin  et 
Decondé  ont  publié  dans  les  Annales  d*Oculistique  des 
travaux,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit.  En  voici  le  résumé, 
d'après  la  Gazette  médicale  de  Paris  :  c  Suivant 
MM.  Pétrequin,  Gouzée  et  Hairion,  la  grippe  aurait 
aussi  une  influence  non  douteuse  sur  l'ophtalmie  vési- 
culeuse.  Ils  pensent  même  qu'elle  est  capable  de  pro- 
duire cette  ophtalmie,  opinion  que  n'adopte  pas 
M.  Decondé.  Il  a  vu  plusieurs  épidémies  de  grippe 
n'influencer  en  rien  les  ophtalmies  de  l'armée  belge, 
mais  il  fait  observer  que  rien  n'est  plus  variable  quant 
à  leurs  manifestations  symptomatiques  que  les  diffé- 
rentes épidémies  de  grippe  et  il  croit  que  quelques- 
unes  d'entre  elles  ont  pu  exercer  une  influence 
pernicieuse  sur  l'espèce  d'ophtalmie  en  question.  » 
(1841,  p.  239.) 

J'ai  interrogé  avec  soin  tous  les  granuleux  que  j'ai 
soignés  et  qui  ont  eu  la  grippe  et  je  suis  arrivé  aux 
mêmes  conclusions  que  Decondé.  La  maladie  épidé- 
mique  n'a  eu  aucune  influence  sur  leurs  granulations, 
pi  en  bien  ni  en  mal. 
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M.  Armaignac  rappelle  que  M.  Landolt  a  signalé,  il  y 
a  trois  semaines,  des  complications  oculaires  dans  la 
grippe,  qui  apparaîtraient  seulement  de  quinze  jours  à 
trois  semaines  après  la  maladie.  Ce  sont  des  conjonc- 
tivites ordinaires  plus  ou  moins  graves,  quelquefois 
phlycténulaires,  parfois  simplement  catarrhales. 

A  Bordeaux,  M.  Sous  vient  d*en  rapporter  quelques 
cas.  11  peut  en  ajouter  lui  aussi  quelques  autres,  ojais  en 
petit  nombre.  D'ailleurs,  parmi  les  malades  atteinl»  de 
conjonctivites  qu'il  a  vus  depuis  trois  semaines,  les  trbis 
quarts  n'ont  pas  eu  la  grippe.  Il  y  aurait  donc  eu  là 
plutôt  coïncidence  que  véritable  corrélation. 

M.  Venot  désire  prendre  la  parole  pour  indiquer 
quels  bons  effets  il  a  retirés  de  l'emploi  de  la  quinine 
dans  la  grippe.  Il  ne  Ta  pas,  à  la  vérité,  toujours 
employée.  Dans  les  cas  légers,  les  moyens  ordinaires  et 
souvent  un  simple  traitement  hygiénique  ont  suffi. 
Mais,  dans  les  formes  un  peu  plus  sévères,  il  a  souvent 
usé  du  sulfate  de  quinine  seul  et  dès  le  début  de  la  ma- 
ladie, et  il  a  observé  une  disparition  rapide  des  phéno- 
mènes généraux,  de  la  fièvre  et  aussi  des  douleurs,  en 
particulier  des  douleurs  de  la  tête  et  des  reins.  ' 

Trois  cas  surtout  l'ont  frappé  à  ce  sujet.  Ce  sont  les 
suivants  : 

10  Un  homme  de  soixante  ans  environ  fut  pris,  à  la 
fin  de  décembre,  d'une  grippe  modérée  avec  vomisse* 
ments  et  douleurs  assez  intenses.  Après  un  léger  pur- 
gatif, il  allait  mieux,  lorsqu'au  bout  de  cinq  à  six  jours 
survinrent  des  phénomènes  laryngo-bronchiques  in- 
tenses et  à  marche  rapide  :  toux,  douleurs  contusives 
de  la  poitrine  et  de  l'abdomen,  etc.,  en  un  mot  une 
véritable  broncho-pneumonie.  On  lui  administra  immé- 
diatement du  sulfate  de  quinine  à  haute  dose  (1  gr.  50 
dans  les  douze  premières  heures,  en  trois  fois).  A  la 
troisième  dos3,  amélioration  manifeste.  Les  jours  sui- 
vants,  le  médicament  fut  continué  à  la  dose  de  80  centi- 
grammes et,  au  quatrième  jour,  les  phénomènes  graves 
avaient  disparu. 

Le  second  cas  concerne  une  fillette  de  quatorze  ans. 
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qui  eut  une  grippe  avec  des  phénomènes  analogues  h 
ceux  du  malade  précédent.  Le  troisième  jour,  apparais- 
sent des  accidents  de  broncho-pneumonie  à  marche 
rapide  localisés  à  la  base  du  poumon  droit.  Le  sulfate 
de  quinine  est  donné  à  la  dose  de  80  centigrammes  par 
jour  et  tous  les  phénomènes  disparaissent  en  trois  jours. 
La  malade  allait  très  bien,  lorsqu'elle  fit  une  impru- 
dence; elle  sortit  prématurément  de  sa  chambre  et  fut 
reprise  de  fièvre  vive  (40^5)  et  de  phénomènes  de 
broncho-pneumonie;  mais  cette  fois-ci  du  côté  gauche. 
La  quinine  fut  donnée  de  nouveau  et  l'amélioration  se 
produisit  encore,  mais  un  peu  plus  lentement  que  la 
première  fois^  cependant  la  malade  était  guérie  vers  le 
cinquième  jour. 

Le  troisième  cas,  enfin,  a  trait  h  une  femme  de 
quarante-huit  ans,  faible  et  nerveuse,  qui  eut,  au  début 
de  janvier,  une  grippe  assez  bénigne.  Le  quatrième 
jour,  au  matin,  survint,  au  grand  effroi  de  la  malade, 
une  rétention  complète  d'urine,  accompagnée  d'une 
difficulté  marquée  de  mouvoir  les  jambes,  en  un  mot 
tous  les  signes  d'une  paraplégie  incomplète,  complica- 
tion qui  n'a  pas  été  encore  signalée  à  notre  Société,  et 
cependant  il  y  en  a  eu  quelques  cas  à  Bordeaux.  En 
outre  de  ces  faits,  la  malade  avait  une  rachialgie  très 
nette.  Les  selles  étaient  normales.  On  fut  obligé  de 
sonder  la  malade  pendant  quelques  jours  et  ses  jambes 
furent  enveloppées  de  ouate.  Mais  le  seul  médicament 
employé  fut  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  80  centi- 
grammes, moitié  le  matin,  moitié  l'après-midi.  Les 
phénomènes  s'amendèrent  très  rapidement  et  cette  dame 
était  guérie  le  sixième  jour. 

Ces  faits  constituent  un  apport  important  h  Topinion 
formulée  par  M.  Gellie.  En  terminant,  M.  Venot  de- 
mande aux  accoucheurs  s'ils  ont  observé  des  avorte- 
ments  ou  des  accouchements  prématurés  de  fœtus  morts 
sous  l'influence  de  la  grippe.  Pour  sa  part,  il  a  vu  deux 
avortements  :  l'un  à  six  mois  et  demi,  l'autre  h  sept 
mois  et  demi. 

M.  Lugeol  désirerait  faire  part  à  la  Société  des  faits  de 
grippe  qu'il  a  observés  à  la  Maternité  et  sa  communica- 
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tion  pourra  servir  de  réponse  à  la  question  de  M.  Venot. 

Du  15  décembre  au  20  janvier,  85  femmes  sont  entrées 
dans  le  service,  60  ne  sont  entrées  que  le  jour  de 
raccouchemeut,  25  y  ont  séjourné  entre  cinq  jours  et 
un  mois  avant  le  travail. 

Sur  ces  85  femmes,  10  ont  eu  la  grippe,  dont  7  pen- 
dant la  g-rossesse.  Chez  6  d'entre  elles,  la  maladie  a  été 
très  simple  et  a  guéri  presque  sans  traitement.  Chez 
toutes,  la  grossesse  a  continué  à  évoluer  régulièrement  : 
elles  se  sont  délivrées  à  terme.  La  septième  a  accouché 
à  huit  mois  et  demi  et,  six  jours  après  le  début  de  son 
influenza,  mais  elle  était  syphilitique.  Huit  jours  après 
l'accouchement,  elle  a  eu  une  congestion  pulmonaire  h 
droite  avec  léger  épanchement  pleurétique  et  a  été 
transportée  dans  le  service  d'isolement  où  elle  a  guéri. 

Les  trois  autres  malades  ont  eu  la  grippe  deux  ou 
trois  jours  après  leur  accouchement.  Elles  ont  eu  des 
formes  bronchiques  légères  sans  complications.  L'anti- 
pyrine  les  a  très  rapidement  calmées  et  a  fait  surtout 
disparaître  leur  céphalalgie. 

Dans  sa  clientèle,  toutes  les  femmes  enceintes  qu*il  ^ 
eu  à  voir,  au  nombre  de  cinq,  ont  eu  la  grippe.  Chez 
toutes,  elle  a  été  très  légère  et  n'a  eu  aucune  influence 
sur  le  cours  de  la  grossesse. 

Enfin,  une  malade,  dont  il  n'était  pas  le  médecin,  le 
fit  appeler  vers  le  quinzième  jour  d'une  grippe  assez 
intense.  Elle  n'avait  plus  de  fièvre,  mais  était  prise  de 
douleurs  de  rein  et  d'une  légère  métrorragie.  Le  second 
jour,  elle  fit  un  avortement  dont  les  suites  furent  très 
simples,  au  moins  pendant  les  six  premiers  jours.  Le 
septième,  à  dix  heures  du  soir,  survint  une  hémorragie 
considérable  qui  nécessita  un  tamponnement.  Le  lende- 
main, la  perte  étant  arrêtée,  le  tampon  fut  retiré  et  la 
journée  se  passa  sans  incidents.  Mais  le  soir,  à  la  même 
heure  que  la  veille,  l'hémorragie  reparut  avec  plus 
d'abondance  encore.  Un  second  tamponnement  fut  pra- 
tiqué, et  à  cause  de  l'intermittence  de  Técouleraent  du 
sang,  on  administra  1  gramme  de  sulfate  de  quinine. 
La  malade  n'a  plus  eu  d'hémorragie  depuis. 

Les  autres  malades  qui  ont  présenté  des  grippes  avec 
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phénomènes  graves  ont  tous  été  traités  par  la  quinine 
et  ont  tous  guéri. 

Dans  répidémie  actuelle,  deux  points  lui  ont  paru 
dignes  de  remarque.  En  premier  lieu,  il  n'a  pas  observé 
un  seul  cas  de  grippe  chez  les  enfants  au-dessous  de 
six  ans.  Secondement,  quelle  qu'ait  été  la  forme  obser- 
vée, sauf  les  cas  très  bénins,  la  convalescence  a  toujours 
été  très  longue  et  a  nécessité  l'usage  des  toniques. 

Il  conclura  donc  avec  Jacquemier,  contrairement  à 
l'opinion  de  Cazeaux,  que  la  grippe  n'a  que  peu  d'in- 
fluence  sur  l'évolution  de  la  grossesse,  puisqu'il  ne  peut 
citer  qu'un  seul  cas  d'avortement.  • 

En  terminant,  M.  Lugeol  signale  un  fait  qui  montre 
qu'on  a  dCl  attribuer  à  la  grippe  certains  avortements 
dus  à  d'autres  causes.  Une  femme  primipare,  qui  venait 
d'avoir  la  grippe,  avorta  à  deux  mois.  L'examen  de 
Tœuf  démontra  qu'on  était  en  présence  d'un  œuf  clair, 
sans  embryon.  Donc,  avec  ou  sans  grippe,  l'avortement 
était  certain. 

M.  Georges  Martin  a  l'intention  de  faire  ultérieure- 
ment une  communication  sur  les  relations  de  la  grippe 
avec  les  affections  oculaires.  Aujourd'hui,  il  veut  sim- 
plement rappeler  qu'il  avait  autrefois,  étant  externe 
chez  M.  Hérard,  à  Lariboisière,  réuni,  pendant  l'épi- 
démie de  grippe  de  1867,  des  faits  nombreux  qui 
démontraient  que  déjà,  dans  les  formes  multiples  de  la 
maladie,  M.  Hérard  concluait  que  le  meilleur  remède 
de  l'affection  était  le  sulfate  de  quinine.  Le  travail  qu'il 
n'a  pu  faire  à  cette  époque,  a  été  fait  par  un  autre  élève 
de  M.  Hérard,  le  D'  Dartigolles  (de  Villandraut),  dans 
sa  thèse  inaugurale.  Il  ressort  de  ce  mémoire  que 
M.  Hérard  avait  déjà  généralisé  l'usage  de  la  quinine  à 
presque  tous  les  cas.  Sur  les  douze  observations  citées 
par  Dartigolles,  trois  seulement  ont  été  traitées  sans 
sulfate  de  quinine.  Dans  les  neuf  autres  cas,  le  médica- 
ment a  été  employé  à  dose  variable.  Les  différentes 
formes  cliniques  sont  :  abdomino-pulmonaires,  catar- 
rhales  et  abdominales  avec  prostration,  névralgiques, 
céphalalgiques  et  même  apyrétiques.  Dans  deux  cas,  il 


Digitized  by 


Google 


90 

y  avait  de  la  bronchite  primitive;  dans  deux  autres,  des 
accès  intermittents. 

M.  Georges  Martin,  en  citant  ces  faits,  ne  veut  dimi- 
nuer  en  rien  le  mérite  de  M.  Gèllie,  qui  ne  les  connais- 
sait pas;  mais  il  désire  rendre  hommage  à  son  maître 
M.  Hérard.  En  terminant,  il  rappelle  que  M.  Hérard  ne 
donnait  pas  la  quinine  comme  traitement  unique;  mais 
qu'il  employait  aussi  l'opium  et  les  pilules  de  cynp- 
glosse. 

M.  Gellie  déclare  qu'en  effet  il  ne  connaissait  pas  la 
thèse  4©  Dartigolles  et,  dans  tous  les  articles  de  diction- 
naires et  de  journaux,  dans  tous  les  mémoires  qu'il  a 
lu»,  Il  n'a  pas  trouvé  trace  du  traitement  qu'il  a  for- 
mulé. D'ailleurs,  les  faits  qu*a  cités  M.  Georges  Martin 
ne  constituent  qu'une  partie  amoindrie  de  la  méthode 
générale  qu'il  a  préconisée. 

M.  Lande  tient  lui  aussi  à  signaler  quelques  faits 
particuliers  qu'il  lui  a  été  donné  d'observer  pendant* 
l'épidémie  de  grippe. 

Au  point  de  vue  obstétrical  d'abord,  il  a  vu  deux  cas 
d'accouchements  prématurés  dus  à  la  grippe  et  survenus 
entre  sept  mois  et  sept  mois  et  demi.  Un  de  ces  cas  fut 
très  simple,  mais  avec  une  convalescence  très  lente;  la 
malade  garda  le  lit  cinq  semaines.  L'autre  cas  eut  une 
marche  plus  rapide,  mais  fut  plus  grave.  L'accouche- 
ment eut  lieu  par  le  siège,  assez  facilement.  La  malade 
était  très  bien  le  lendemain;  mais,  trente-six  heures 
après,  elle  avait  41**  passés,  les  lochies  se  supprimaient 
et  apparaissait  un  écoulement  fétide.  On  fit  immédia- 
tement des  lavages  intra-utérins  phénîqués,  très  abon- 
dants, répétés  plusieurs  fois  par  jour.  La  guérison 
survint  par  amélioration  absolument  régulière,  avec 
Uûe  diminution  progressive  de  la  température  de  cinq 
dixièmes  de  degré  chaque  jour.  En  trois  jours,  la  cha- 
leur était  redevenue  normale.  D'ailleurs,  la  malade 
avait  été  en  même  temps  soumise  à  un  traitement 
général,  sous  forme  de  sul&te  de  quinine  à  très  haute 
dose. 

À  côté  de  ces  faits,  il  a  observé  quelques  accidents 
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curieux  du  c6té  de  la  muqueuse  urinaire.  Il  signale 
trois  cas  de  cystites  survenues  cinq  ou  six  jours  après 
le  début  des  accidents,  avec  besoins  fréquents,  troubles 
urinaires,  etc.  Dans  deux  cas  où  l'examen  de  l'urine  a 
été  fait,  il  n'y  avait  pas  d'albumine.  En  outre,  il  a 
rencontré  six  cas  de  blennorrhée,  caractérisée  par  un 
écoulement  urétral  très  lég:er,  h  peine  muco-purulent, 
plutôt  muqueux.  Le  liquide  faisait  sur  le  linge  une 
tache  dont  le  centre  jaune  verdâtre  était  entouré  par  une 
collerette  blanchâtre  assez  étendue,  empesant  le  linge, 
tout  à  fait  comme  le  sperme.  Ces  écoulements  ont  cédé 
très  vite,  sans  traitement  spécial,  avec  quelques  boissons 
émoUientes.  On  aurait  pu,  malgré  les  dénégations  des 
malades,  croire  à  de  la  blennorragie,  au  moins  chez  les 
adultes.  Mais  un  cas  survenu  chez  un  enfant  de  douze 
ans,  niant  toute  habitude  d'onanisme,  montre  bien  qu'il 
y  avait  là  un  écoulement  spécial. 

D'ailleurs,  on  a  pu  constater  des  accidents  analogues 
du  côté  de  la  muqueuse  nasale.  Au  début,  les  malades 
accusaient  des  douleurs  frontales  sus-orbitaires  et  ma- 
laires très  vives  et,  au  moment  de  la  convalescence,  se 
montrait  un  écoulement  muco-purulent  très  abondant, 
tachant  le  linge  comme  du  sperme.  Chez  deux  malades, 
il  a  pu  môme  observer  des  douleurs  de  tète  très  vives 
coïncidant  avec  un  écoulement  nasal  unilatéral.  Du 
reste,  en  corrélation  avec  ces  faits,  on  a  noté  en  outre 
pendant  la  convalescence  beaucoup  d'otorrhées  dont 
quelques-unes  purulentes.  Dans  un  cas  même,  il  a  vu 
un  écoulement  purulent  important  avec  perforation  du 
tympan. 

M.  Vergely,  confirmant  un  fait  signalé  par  M.  Venot,  a 
vu  lui  aussi  plusieurs  cas  d'affaiblissement  marqué  des 
membres  inférieurs.  Les  malades  ne  pouvaient  se  tenir 
debout  pendant  deux  ou  trois  jours,  ce  qui  faisait 
penser  à  la  dengue,  qui,  à  cause  de  la  difficulté  de  se 
tenir  sur  les  jambes  et  de  l'attitude  spéciale  des  malades, 
a  été  appelée  aussi  dandy  féru.  Ce  fait  a  été  confirmé 
aussi  par  notre  collègue  William  Dubreuilh  qui,  chargé 
de  l'inspection  des  enfants  des  écoles  laïques  aux  Char- 
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trons,  a  vu  plusieurs  petits  malades  pris  d'état  pseudo- 
paraplégique tel  qu'on  était  obligé  de  les  faire  rapporter 
chez  eux.  Cependant,  dans  aucun  cas^  on  n'a  noté  de 
paraplégie  absolue. 

if.  Segay  tient  lui  aussi  à  dire  quelques  mots  sur  les 
cas  qu'il  a  observés  et  à  faire  amende  honorable  à 
propos  de  l'opinion  qu'il  avait  émise  au  mois  de  dé- 
cembre au  sujet  de  la  grippe.  Il  n'avait  pas  cru  d'abord 
h  l'épidémie;  mais  à  la  lueur  des  faits  rapportés  par 
M.  Moreau,  des  affirmations  de  M.  R.-Saint-Philippe  et 
des  travaux  de  M.  Gellie,  préconisant  l'usage  spécial  du 
sulfate  de  quinine,  il  a  recherché  les  premiers  cas  de 
grippe  et  les  a  rencontrés  vers  le  26  décembre.  Ayant 
foi  dans  ce  qui  avait  été  dit  devant  lui,  il  a  traité  tous 
ses  malades,  et  il  en  a  vu  quatre-vingt-treize,  par  le 
sulfate  de  quinine,  qu'il  a  employé  dans  presque  tous 
les  cas.  Ce  médicament  lui  a  donné  de  très  bons  résul- 
tats, il  Ta  vu  agir  surtout  sur  la  céphalalgie  et  les 
douleurs  nerveuses,  tandis  qu'avec  les  calmants  ordi- 
naires, il  avait  peu  de  prise  sur  l'élément  toux. 

Il  a  observé  lui  aussi  un  cas  d'accouchement  préma- 
turé, dans  lequel  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  se  fit 
sous  Tinfluence  de  la  toux  et,  sitôt  que  cet  écoulement 
des  eaux  a  eu  lieu,  la  toux  a  cessé. 

Enfin,  en  terminant,  il  demande  à  M.  Lugeol  s'il  a 
remarqué  à  la  Maternité  que  la  sécrétion  lactée  ait  été 
souvent  tarie  par  la  grippe  et  si  l'assertion  que  cette 
'sécrétion  lactée  se  rétablissait  après  la  guérison  de 
Tinfluenza  a  été  reconnue  exacte  sur  les  nourrices  des 
hôpitaux  qui  lui  paraissent  placées  dans  d'excellentes 
conditions  hygiéniques. 

Étude  comparée  du  sarcome  de  la  choroïde  et  du  gliome 
de  la  rétine. 

M.  Lagrmge  lit  le  travail  suivant  : 

Il  ne  faut  pas  remonter  bien  haut  dans  l'histoire  des 
tumeurs  de  l'œil  pour  retrouver  l'époque  où  les 
tumeurs  malignes  étaient  sans  excepliou  englobées 
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sous  la  rubrique  générale  cancer  de  Vœil.  Dans  des 
publications  récentes  dont  la  valeur  clinique  est  incon- 
testable, cette  confusion  persiste  encore.  Cependant, 
les  faits  publiés  avec  un  examen  histologique  sérieux 
sont  très  nombreux  et  permettent  de  faire  plusieurs 
parts  bien  distinctes  dans  l'ancien  chaos  des  tumeurs 
malignes  de  Toeil,  d'autant  plus  que  les  connaissances 
approfondies  que  nous  possédons  sur  l'histologie  des 
membranes  oculaires  nous  montrent  sous  un  jour 
certain  leurs  aptitudes  pathologiques. 

Il  est  impossible,  en  effet,  que  les  tumeurs  déve- 
loppées sur  la  rétine  ou  sur  le  tractus  uvéal  ne  pré- 
sentent pas  entre  elles  de  grandes  différences  dans 
leur  évolution  et  dans  leurs  symptômes.  L'étude  ana- 
tomique  distincte  de  ces  divers  néoplasmes  a  été  faite 
par  beaucoup  d'auteurs,  qui  ont  bien  noté  les  points 
principaux  de  leur  structure.  Des  monographies  détail- 
lées ont  été  consacrées  au  sarcome  de  la  choroïtie  et 
au  gliome  rétinien.  Brière  a  écrit  sur  la  première 
tumeur  une  thèse  classique,  Fuchs  a  fait  connaître,  en 
1883,  l'histoire  cx)mplète  du  sarcome  du  tractus  uvéal 
et,  après  les  travaux  si  importants  de  Poncet  (de 
Cluny),  Fouchard,  en  4884,  fit  du  gliome  de  la  rétine 
une  description  qui  résume  avec  exactitude  tous  les 
travaux  antérieurs. 

Dans  tous  ces  ouvrages,  l'anatomie  pathologique  des 
tumeurs  de  l'œil  est  faite  de  façon  à  bien  montrer 
leurs  différences  et,  sauf  quelques  détails,  les  points 
principaux  de  leur  structure  et  de  leur  évolution  sont 
acquis;  mais,  au  point  de  vue  clinique,  la  confusion 
est  extrême;  nulle  part  il  n'est  question  de  diagnostic 
différentiel  entre  les  diverses  tumeurs  de  l'œil.  Il  y  a 
longtemps  cependant  que  les  chirurgiens  distinguent 
le  carcinome  du  sein  du  sarcome  de  cet  organe  et  que 
les  laryngologistes  ne  confondent  plus  la  symptomato- 
logie  du  sarcome  et  de  l'épithélioma  laryngien. 
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1.  —  Nous  croyons  que  ce  diagnostic  différentiel  est 
possible  dans  une  certaine  mesure,  nous  pensons  aussi 
qu'il  est  utile,  et  pour  bien  faire  comprendre  les  consi- 
dérations que  comporte  ce  sujet,  on  nous  permettra 
de  mettre  au  préalable  en  relief  les  notions  d'anatomie 
pathologique  afférentes  aux  diverses  tumeurs  malignes 
de  l'œil. 

Quelques  notions  d'embryogénie  sont  même  néces- 
saires à  l'intelligence  de  la  question  et  je  demande  la 
permission  de  les  résumer  en  deux  mots. 

La  sclérotique  dérive  du  mésoblaste,  dans  lequel  est 
plongée  la  vésicule  optique  secondaire. 

La  choroïde  vient  un  peu  du  mésoblaste  entourant 
la  vésicule  optique  secondaire;  mais  elle  se  développe 
surtout  aux  dépens  de  Toculo-pie-mère  non  envaginée, 
c'est  à  dire  de  la  portion  du  réseau  oculo-pie-mérien 
qui  est  en  rapport  avec  la  paroi  pix)ximale  de  la  vési- 
cule optique  secondaire. 

La  rétine  se  développe  aux  dépens  des  feuillets  distal 
et  proximal  de  la  vésicule  optique  secondaire. 

Le  feuillet  proximal  fournit  la  couche  pigmentaire, 
l'épithèle;  les  neuf  autres  couches  proviennent  du 
feuillet  distal. 

La  sclérotique  et  la  choroïde  d'une  part,  la  rétine 
d'autre  part,  ont  donc  une  origine  différente;  les 
tumeurs  qui  s'y  développent  en  diffèrent  en  consé- 
quence. 

Voyons  quelles  sont  les  tumeurs  malignes  de  ces 
trois  membranes. 

Tout  d'abord,  nous  éliminerons  la  sclérotique.  Cette 
membrane,  constituée  par  un  tissu  immobilisé  dans  sa 
forme,,  prend  une  part  presque  nulle  aux  réactions  de 
la  pathologie.  A  la  vérité,  il  existe  bien  dans  la  science 
quelques  exemples  de  cancer  de  la  sclérotique.  Der- 
nièrement, Castaldi  (de  Naples)  (Riforma  medica, 
settembre  4887)  a  publié  l'observation  d'un  carcinome 
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dont  Torigine  était  dans  la  sclérotique,  avec  des 
alvéoles  contenant  de  nombreux  éléments  cellulaires 
ronds,  ovoïdes,  .avec  des  aplatissements  irréguliers 
rappelant  les  éléments  endothéliaux  du  tissu  conjonc- 
tif.  Quelques  autres  faits  semblables  ont  été  signalés. 

Sans  nier  la  réalité  de  ces  faits  peu  vraisemblables, 
il  convient  de  faire  bon  marché  du  cancer  de  la  scléro- 
tique, car  tout  démontre  Tinaptitude  de  cette  mem- 
brane à  produire  une  pareille  lésion.  Celte  inaptitude 
est  telle  que  dans  tous  les  faits  de  cancer  de  Toeil, 
dans  ceux  qui  débutent  par  la  conjonctive  aussi  bien 
que  dans  les  tumeurs  malignes  primitivement  intra- 
oculaires,  la  sclérotique  reste  indifférente  au  milieu 
de  la  masse  morbide.  Nous  venons  d'observer  récem- 
ment un  exemple  bien  démonstratif  à  ce  sujet. 

Il  s'agit  d'une  tumeur  maligne  de  Forbite  extirpée 
par  M.  le  D' Baudrimont,  chirurgien  de  l'hôpital  Saint- 
André.  Cette  tumeur,  primitivement  développée  dans 
les  parties  molles  périoculaires,  avait  entouré  l'œil  si 
complètement  que  cet  organe  avait,  en  apparence, 
disparu.  Mais  il  suffît  d'une  simple  section  selon  le 
grand  axe  de  cette  tumeur  pour  constater  qu'en  son 
milieu  la  coque  oculaire  était  complète.  La  sclérotique 
avait  résisté  à  l'étreinte  circulaire  de  cette  tumeur 
maligne.  L'œil  était  ratatiné,  étouffé  par  le  néoplasme 
périphérique,  mais  ses  membranes  internes,  protégées 
efficacement  par  la  sclérotique,  n'avaient  pas  pris  la 
moindre  part  au  processus.  L'examen  microscopique 
m'a  montré  que  cette  tumeur  orbi taire,  dont  le  point 
de  départ  était  sans  doute  dans  la  conjonctive,  n'était 
autre  chose  qu'un  épithélioma  pavimenteux. 

Donc,  les  cancers  développés  dans  les  membranes 
de  l'œil  appartiennent  ou  à  la  choroïde  ou  à  la  rétine. 

Je  viens  d'avoir  la  bonne  fortune  d'étudier  deux 
tumeurs  malignes  siégeant  dans  l'une  et  dans  l'autre 
de  ces  deux  membranes,  et  en  vous  faisant  part  de 
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udes  personnelles,  il  me  sera  très  facile  de  vous 
saisir  les  points  caractéristiques  qui  les  dis- 
ant. 

première  de  ces  tumeurs,  un  sarcome  de  la 
îde,  appartient  à  M.  le  professeur  Badal,  qui 
a  confié  l'examen;  le  second  fait,  un  gliome 
3n,  vient  de  ma  pratique  privée, 
sarcome  de  la  choroïde  peut  se  développer  aux 
s  des  diverses  couches  de  cette  membrane,  depuis 
lina  fusca  jusqu'à  Tépithèle  rétinien, 
pour  premier  résultat  de  soulever  la  rétine,  de 
oller  sur  une  étendue  qui  varie  avec  l'abondance 
tsudat  liquide  sous-rétinien  qui  souvent  accom- 
I  le  néoplasme. 

litres  fois,  la  rétine  coiffe  simplement  le  sarcome 
)ïdien  et  se  laisse  progressivement  refouler.  Ce 
ne,  composé  d'un  tissu  plus  ou  moins  oi^nisé, 
contenir  des  vaisseaux  qui  forment  au-dessous  de 
B  vasculaire  de  la  rétine,  un  second  réseau  san- 
On  y  trouve  des  points  mélaniques  plus  ou  moins 
lants,  visibles  à  l'éclairage  direct  de  l'œil, 
cellules  du  néoplasme  remplissent  de  bonne 
les  espaces  lymphatiques  qui  séparent  la  cho- 
de  la  sclérotique,  et  par  là  se  propagent  avec 
éy  d'une  part  en  avant  jusqu'aux  espaces  de 
mm  et  en  arrière  jusqu'à  la  gaine  vaginale  du 
)ptique  qui  leur  livre  grandes  ouvertes  les  portes 
conomie.  Sur  la  tumeur  que  nous  présentons  à 
îiété,  cette  communication,  cette  propagation  à 
ne  du  nerf  optique  est  des  plus  évidentes.  Il  est 
facile  de  constater  sur  cette  tumeur  une  intéres- 
particularité,  c'est  la  présence  d'un  exsudât 
irence  fibrineuse  entre  la  sclérotique  et  le  néo- 
e.  Cet  exsudât  n'existe  que  sur  un  point  circons- 
îar  nous  ne  l'avons  trouvé  que  sur  une  série  de 
s. 


Digitized  by 


Google 


Ô7 

Le  sarcome  de  la  choroïde  ne  présente  quelquefois 
aucune  trace  de  pigment,  c'est  le  leuco-sarcome;  plus 
souvent  il  est  pigmenté  (mélano-sarcome);  mais  dans 
tous  les  cas  il  offre  ses  trois  caractères  anatoraiques 
principaux  :  1**  d'être  placé  au-dessous  de  la  rétine  et 
de  la  décoller;  2®  de  posséder  des  vaisseaux  propres^ 
siégeant  au-dessous  des  vaisseaux  rétiniens;  S^  d'en- 
vahir facilement  l'espace  de  Schwalbe,  la  gaine 
vaginale  du  nerf  optique  et  les  voies  de  fjltration 
antérieures  de  l'œiL 

Nous  allons  voir,  à  l'aide  du  fait  typique  qui  nous 
appartient,  combien  diffère  du  sarcome  de  la  choroïde 
le  gliome  de  la  rétine. 

Ici,  nous  sommes  en  présence  d'un  néoplasme  tout 
à  fait  spécial,  développé  aux  dépens  d'un  tissu  ner- 
veux, dérivé  du  type  épithélial.  Toutes  les  couches  de 
la  rétine,  quoi  qu'on  ait  dit,  peuvent  servir  au  déve- 
loppement de  la  tumeur,  toutes  sauf  Tépithèle  qui 
vient  du  feuillet  externe  de  la  vésicule  secondaire. 

Sans  doute,  les  jeunes  cellules  du  gliome  ressem* 
blent  aux  cellules  du  sarcome.  Ce  sont  les  mêmes 
éléments  anatomiques,  parce  que  le  premier  effet 
d'une  néoplasie  consiste  à  ramener  les  cellules  du 
tissu  normal  au  stade  indifférent  de  la  vie  embryon-» 
naire;  mais  le  heu  de  l'évolution  est  tout  à  fait  parti- 
culier dans  le  gliome.  l^e  processus  se  passe  entre 
l'épithèle  et  l'hyaloïde;  en  face  du  corps  vitré  et  contre 
lui,  au  milieu  même  des  vaisseaux  rétiniens,  parfois 
au  début  au-devant  de  ces  vaisseaux. 

En  se  développant,  le  gliome  envahit  le  corps  vitré, 
le  remplit  de  cellules  qui  proUfèrent  et  colonisent  sur 
place  ou  par  greffe  à  distance  sur  d'autres  points  de  la 
rétine  (Knapp,  Vicentiis).  Dans  notre  cas,  le  gliome 
siège  en  bas  et  en  dedans  de  la  papille  et  à  trois  milli- 
mètres d'elle;  cependant  cette  papille  présente  un 
prolongement  implanté  en  son  milieu,  plusieurs  fois 
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bifurqué  à  son  extrémité  et  nageant  dans  le  corps 
vitré. 

L'examen  histologique  de  cette  tumeur  a  bien  mon- 
tré ses  rapports  avec  la  choroïde  et  le  nerf  optique.  Du 
côté  de  la  choroïde,  on  constate  une  lanière,  une  véri- 
table membmne  limitante  qui  isole  complètement  le 
processus  morbide,  et  de  même,  du  côté  du  nerf 
optique,  il  a  été  facile  de  remarquer  que  la  lame  cri- 
blée est  restée  impénétrable  et  que  de  ce  côté 
également  la  porte  était  fermée  à  la  généralisation  du 
gliome. 

En  somme  :  1°  localisation  du  mal  à  la  rétine;  2^  in- 
tégrité des  autres  membranes  de  l'œil  et  du  nerf 
optique;  3®  pas  de  réseaux  vasculaires  particuliers; 
¥  envahissement  rapide  du  corps  vitré,  tels  sont  les 
caractères  principaux  du  gliome. 

11  convient  maintenant  de  nous  demander  si  ces  dif- 
férences peuvent  être  constatées  à  toutes  les  périodes 
de  révolution. 

Nous  savons,  en  effet,  que  les  classiques  distin- 
guent avec  raison  quatre  périodes  dans  l'évolution  des 
tumeurs  intraoculaires  : 

l'*  période  :  Développement  de  la  tumeur  dans  l'in- 
térieur de  l'œil  ; 

2«  période  :  La  coque  de  l'œil  est  remplie,  les  acci- 
dents glaucomateux  apparaissent; 

3®  période  :  La  sclérotique  cède  sous  la  pression 
continue  du  néoplasme; 

4«  période  :  Métastase  et  généralisation  du  mal. 

Ces  quatre  périodes  sont  constantes  aussi  bien  dans 
le  sarcome  de  la  choroïde  que  dans  le  gliome  de  la 
rétine.  Y  a-t-il  dans  les  symptômes  propres  qui  les 
caractérisent  des  éléments  qui  permettent  d'aboutir  à 
un  diagnostic  différentiel?  Ce  diagnostic  est,  en  effet, 
possible,  et  voici  dans  quelles  conditions  il  doit  être 
établi. 
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II.  —  Diagnostio  du  sarcome  de  la  choroïde  et  du 
gliome  de  la  rétine.  — *  Tous  les  auteurs  diagnosti- 
quent avec  soin  le  sarcome  daoroïdien  des  choroïdites 
exsudatives,  du  décollement  de- la  rétine,  etc.,  mais 
aucun  d'eux  ne  s'applique  à  le  difféFencier  du  gliome. 
Brière  seul  pose  la  question  (Voir  Th.  Brière,  p.  173) 
et  la  résout  en  établissant  en  principe  absolu  que  le 
gliome  ne  se  rencontre  pas  après  quinza^  ans,  et 
qu'avant  cet  âge  le  sarcome  est  absolument  iwonnu. 
C'est  là  une  erreur  manifeste,  le  fait  que  bous  a  com- 
muniqué le  D'  Badal  suffit  à  le  démontrer,  puisqu'il 
s'agissait  d'un  leuco-sarcome  de  la  choroïde  développé 
chez  une  enfant  de  six  ans.  Nous  ne  sommes  d'ailleurs 
pas  surpris  de  l'erreur  dans  laquelle  est  tombé  Brière, 
car  il  a  tenu  pour  convaincants  des  examens  histolo- 
giques  très  superficiels  et  très  sommaires,  et  il  admet 
d'ailleurs  l'existence  d'un  groupe  intermédiaire,  le 
glio-sarcome,  qui  n'est  pas  sans  jeter  une  certaine 
confusion  dans  sa  classification  des  tumeurs  de  l'œil. 

Wecker,  dans  son  magistral  traité;  Fouchard,  dans 
sa  thèse  assez  récente  {Du  gliome  de  la  rétine,  th. 
Paris,  4884),  ne  cherchent  pas  d'autres  signes  différen- 
tiels, et  en  suivant  à  la  lettre  les  classiques  actuels, 
nous  n.e  trouvons,  pour  reconnaître  ces  deux  grandes 
classes  de  tumeurs,  que  le  signe  trompeur  tiré  de 
l'âge  du  sujet. 

Il  y  a  plus  et  mieux  à  faire. 

1**  A  la  première  période  de  l'affection,  le  sarcome 
choroïdien,  examiné  à  l'éclairage  direct,  est  caracté- 
risé par  le  décollement  rétinien  qui  l'accompagne  et 
qui  ressemble  même  trop  souvent  au  décollement 
ordinaire.  Dans  le  ghome  de  la  rétine,  rien  de  sem- 
blable; on  constate  une  augmentation  propre  de  la 
rétine,  un  boursouflement  de  la  membrane,  et  cela  à 
un  âge  où  le  décollement  de  la  rétine  est  absolument 
rare.  En  outre,  dans  le  sarcome,  il  est  possible  de 
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voir,  à  un  bon  éclairage,  deux  plans  de  vaisseaux.  Le 
premier  plan  appartient  à  la  rétine,  le  second  en 
propre  à  la  choroïde.  Dans  le  gliome  rétinien,  on  ne 
voit  au  niveau  du  néoplasme  aucune  trace  de  vais- 
seaux: la  rétine  est  détruite  et  remplacée  par  un 
tissu  nouveau,  blanchâtre,  très  pauvre  en  conduits 
sanguins. 

Dans  le  sarcome  de  la  choroïde,  le  corps  vitré  est 
refoulé  par  la  rétine  soulevée,  mais  il  reste  intact  et 
transparent;  dans  le  gliome  rétinien,  le  néoplasme 
prend,  dès  la  première  heure,  possession  du  corps 
vitré.  L'examen  ophtalmoscopique  est  même  très  con- 
sidérablement gêné,  quelquefois  impossible,  à  cause  de 
cet  exsudât;  mais  le  diagnostic  n'y  perd  pas,  car  il  de 
vient  dès  lors  évident  que  la  rétine  est  le  siège  du  maL 

Ajoutons  enfin  que  la  coloration  du  néoplasme  vient 
encore  aider  le  clinicien;  le  sarcome  de  la  choroïde 
est  rarement  blanc;  il  est  d'habitude  mélanique  en 
totalité  ou  en  partie;  le  gliome  de  la  rétine  ne  ren- 
ferme généralement  pas  de  pigment. 

En  interrogeant  à  cette  période  les  fonctions  de  la 
rétine,  on  trouverait  peut-être  dans  l'examen  campi- 
métrique  des  signes  différentiels  nouveaux.  Il  est  pro- 
bable qu'à  volume  égal,  le  gliome  rétinien  entraîne 
des  accidents  plus  mai^qués  que  le  sarcome  ;  mais  ce 
n'est  là  qu'une  vue  de  l'esprit,  car  nous  ne  pensons 
pas  que  cet  examen  spécial  ait  été  fait. 

A  cette  première  période  des  tumeurs  intraocu- 
laires,  le  diagnostic  est  donc  possible;  plus  tard,  les 
difficultés,  d'ailleurs  grandes  en  tout  temps,  s'accrois- 
sent encore,  et  nous  ne  pouvons  plus  avoir  que  des 
présomptions  pour  l'existence  de  l'une  ou  de  l'autre 
tumeur. 

A  la  deuxième  période,  les  accidents  glaucomateux 
sont  évidemment  les  mêmes  dans  toutes  les  tumeurs 
qui  distendent  la  coque  oculaire. 
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A  la  troisième  période,  il  faudra  s'enquérir  du  point 
où  cède  la  sclérotique;  le  sarcome  fait  surtout  porter 
son  effort  en  avant,  du  côté  du  limbe  péri-cornéen;  le 
gliome  distend  surtout  la  région  équatoriale  et  déchire 
le  sclérotique  à  ce  niveau  (Wecker). 

Enfin,  à  la  quatrième  période,  les  métastases  et  les 
voies  de  propagation  sont  tellement  semblables,  qu'il 
est  bien  difficile  de  les  faire  servir  au  diagnostic.  Les 
deux  variétés  de  tumeur  se  propagent  par  le  nerf 
optique  au  cerveau,  remplissent  l'orbite,  gagnent  les 
cavités  voisines,  infectent  les  ganglions,  se  générali- 
sent dans  les  os  crâniens  ou,  à  distance,  dans  les 
parties  éloignées  du  squelette. 

Peut-être,  après  avoir  bien  dépouillé  toutes  les 
observations,  pourrait-on  dire  que  le  gliome  de  la 
rétine  infecte  plus  souvent  les  ganglions  que  le  sar- 
come; mais  c'est  là  un  signe  bien  fragile  et,  disons-le, 
bien  inutile,  car,  à  cette  période  ultime,  le  nom  de 
l'affection  n'importe  plus  du  tout;  la  fin  du  malade 
n'est  plus  qu'une  question  de  jours. 

Peut-être  aussi  pourrait-on  songer  à  nier  l'utilité  de 
ce  diagnostic  différentiel  à  l'époque  où  il  est  possible. 
A  quoi  bon  s'attacher  à  rechercher  s'il  s'agit,  au  début 
du  mal,  d'un  sarcome  choroïdien  ou  d'un  gliome 
rétinien?  Ne  suffit-il  pas  de  savoir  que  la  tumeur 
intraoculaire  est  un  cancer?  Non,  cela  ne  suffit  pas, 
et  c'est  à  montrer  l'utilité  de  ce  diagnostic  que  nous 
consacrons  le  troisième  paragraphe  de  cette  communi- 
cation. 

III.  —  Si,  à  la  dernière  période  de  l'affection,  le 
diagnostic  différentiel  des  cancers  de  l'œil  importe 
peu,  au  début  du  mal  il  importe  au  contraire  beau- 
coup : 

1«>  Pour  la  détermination  exacte  du  vrai  pronostic; 

2®  Pour  l'exécution  d'un  traitement  judicieux. 

l^Le  pronostic  du  gliome  et  du  sarcome  diffère 
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beaucoup.  Chez  les  enfants,  le  sarcome  de  la  choroïde 
est  très  malin;  il  s'agit  toujours  chez  eux  de  la  variété 
de  sarcome  embryonnaire,  dite  à  petites  cellules;  les 
sarcomes  fascicules,  relativement  bénins,  appartiens 
nent  à  Tadulte. 

Au  contraire,  le  gliome  de  la  rétine  est  beaucoup 
moins  malin  qu'on  ne  Ta  dit  et  écrit  jusque  dans  ces 
derniers  temps.  Après  avoir  considéré  cette  affection 
comme  le  véritable  noli  me  tangere  de  la  chirurgie 
oculaire,  on  a  dû  reconnaître  qu'après  le  traitement 
approprié,  les  cas  de  guérison  définitive  n'étaient  pas 
absolument  exceptionnels.  Fouchard  en  rapporte  dans 
sa  thèse  un  assez  grand  nombre  d'exemples,  auxquels 
nos  recherches  personnelles  nous  permettent  d'ajouter 
les  faits  de  Sinclair,  de  Galezowski,  de  Henri  Noyés. 
Nous  avons  pu  ainsi  totaliser  une  série  de  vingt  cas 
de  guérison  définitive,  série  d'autant  plus  démonstra- 
tive que,  dans  ces  vingt  cas,  l'examen  histologique  a 
toujours  été  pratiqué.  Le  dénombrement  total  des 
faits  que  nous  avons  pu  recueillir,  y  compris  ceux  de 
Fouchard,  atteint  le  chiffre  de  quatre-vingt-quatorze. 
Le  gliome  de  la  rétine  parait,  par  conséquent,  curable 
dans  le  cinquième  des  cas. 

Encore  qu'il  soit  difficile  de  le  démontrer  dans  l'état 
actuel  des  choses,  il  paraît  probable  que  le  sarcome 
de  la  choroïde,  confondu  chez  les  enfants  avec  le 
gliome,  a  chargé  le  bilan  de  cette  dernière  affection. 

Dans  tous  les  cas,  si  l'on  est  arrivé  à  reconnaître 
le  gliome,  le  pronostic  sera  beaucoup  moins  sombre, 
et  ceci  est  déjà  une  raison  suffisante  pour  pousser  à 
fond  cette  étude  clinique. 

2**  En  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  paraît  néces- 
saire de  s'élever  tout  d'abord  contre  la  thérapeutique 
préconisée  par  quelques  oculistes  qui  veulent,  dans 
les  cas  de  tumeur  intraoculaire,  limiter  leur  interven- 
tion au  segment  de  l'œil  intéressé  et  pratiquer  une 
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ablation  jpartielle  de  Forçane.  Ils  pensent  ainsi  con- 
server en  partie  les  fonctions  et  la  forme  de  l'œil. 
Cette  pratique,  absolument  contraire  aux  lois  impres- 
criptibles de  la  pathologie  générale,  est  aussi  fâcheuse 
que  le  serait  celle  d'un  chirurgien  qui  voudrait  extir- 
per une  tumeur  du  sein  en  conservant  à  la  glande 
mammaire  sa  forme  et  ses  fonctions. 

L'énucléation  s'impose  dans  le  traitement  des  tu- 
meurs oculaires,  mais  elle  peut  être  pratiquée  diffé- 
remment dans  le  gliome  rétinien  et  dans  le  sarcome 
de  la  choroïde. 

Pour  le  gliome,  l'énucléation  pure  et  simple  dans 
la  capsule  de  Tenon  peut  suffire.  Au  début,  la  tumeur 
est  suffisamment  enkystée  pour  qu'on  puisse  compter 
tout  enlever  par  cette  opération.  Notre  observation 
personnelle,  dont  les  pièces  ont  été  montrées  à  la 
Société  d'Anatomie  de  Bordeaux  et  l'histoire  adressée 
à  la  Société  de  Chirurgie,  en  est  la  preuve  évidente. 
Notre  petit  malade,  opéré  depuis  seize  mois,  est 
encore  très  bien  portant,  sans  menace  de  récidive. 

Au  contraire,  nous  pensons  que  pour  le  sarcome 
choroïdien  des  enfants,  cette  thérapeutique  serait  très 
insuffisante  ;  même  au  début,  le  mal  est  très  étendu; 
la  gaine  du  nerf  optique  est  infectée  par  l'espace  de 
Schwalbe;  c'est  le  nettoyage  complet  de  l'orbite  avec 
l'extirpation  du  nerf  qui  s'impose,  et  cette  opération 
n'a  plus  avec  l'énucléation  que  de  lointaines  analogies. 

La  séance  est  levée. 
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SÉANCE  DU  28  FÉVRIER  1890 

PaéSIDBNGB  OB  M.  DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

Fausses  membranes  diphtéritiques. 

M.  R.'SainhPhilippe  présente  à  la  Société  des  fausses 
membranes  diphtéritiques  qui  ont  été  expectorées  par 
une  fillette  de  sept  ans,  qui  est  dans  son  service  à 
l'Hôpital  des  Enfants.  Cette  enfant  est  atteinte  d'angine 
diphtéritique  avec  croup  et  bronchite  pseudo-membra- 
neuse; elle  supporte  assez  bien  son  état  et  elle  est  au 
quatrième  jour  de  sa  maladie,  sans  avoir  encore  eu 
besoin  d'être  opérée.  Ces  fausses  membranes,  considé- 
rables, dont  quelques-unes  tubulées,  provenant  mani- 
festement des  tuyaux  bronchiques,  sufiisent  à  montrer 
que  dans  le  croup  le  spasme  est  dû  à  un  acte  réflexe 
plutôt  qu'à  la  seule  présence  des  fausses  membranes, 
puisque  malgré  leur  étendue,  la  petite  malade  n'a  pas 
encore  eu  d'accès  de  suffocation. 

M.  Muselli  demande  quel  a  été  le  traitement  employé 
pour  amener  Texpulsion  des  fausses  membranes. 

M.  R. 'Saint-Philippe.  Aucun.  Elles  ont  été  rendues 
spontanément. 

M.  Muselli  dit  qu'il  y  a  quelques  années,  il  a  essayé 
d'employer  le  brome  en  nature  pour  amener  l'expulsion 
des  fausses  membranes  dans  les  cas  de  diphtérie  et, 
dans  un  cas,  ce  médicament  a  amené  le  rejet  de  fausses 
membranes  tubulées. 

Cancers  intraoculaires. 
M.  Georges  Martin  lit  la  note  suivante  : 

Dans  la  dernière  séance,  notre  collègue  M.  I^range, 
après  avoir  rappelé  que  la  sclérotique  n'est  jamais  le 
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siège  de  néoplasmes,  que  le  cancer  de  la  choroïde  est 
le  sarcome,  celui  de  la  rétine  le  gliome,  a  cherché  à 
établir  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  variétés  de 
tumeurs. 

Les  auteurs,  nous  a-t-il  dit,  ne  mettent  pas  à  contri- 
bution  la  symptomatologie  pour  y  trouver  des  signes 
dislinctifs  entre  le  sarcome  choroîdien  et  le  gliome  réti- 
nien; ils  se  contentent  d'écrire  que  ce  dernier  est  le 
propre  de  l'enfance,  tandis  que  le  premier  est  celui  de 
Tàge  adulte.  Notre  collègue  estime  qu'avec  l'aide  de 
l'embryologie  et  de  l'anatomo-pathologie,  on  peut  arri- 
ver à  un  diagnostic  différentiel  plus  précis. 

Deux  ordres  de  faits  serviraient  à  établir  les  bases 
de  ce  diagnostic.  La  tendance  du  gliome  est  de  déverser 
rapidement  sa  substance  dans  l'intérieur  du  globe  ocu- 
laire, celle  du  sarcome  de  se  propager,  en  avant  du 
côté  de  l'insertion!  de  l'iris,  en  arrière  le  long  des  en^ 
veloppes  du  nerf  optique.  En  second  lieu,  le  gliome, 
naissant  dans  l'épaisseur  de  la  rétine,  lui  enlève  bien- 
tôt ses  caractères  propres  et  en  particulier  son  système 
de  vascularisation.  Dans  le  sarcome,  au  contraire,  la 
rétine,  soulevée  par  la  tumeur,  conserve  en  dehors  de 
sa  teinte  son  apparence  ordinaire.  Il  en  résulte  que 
dans  cette  néoplasie,  on  voit  à  l'ophtalmoscope  un 
double  plan  de  vaisseaux  :  le  premier  constitué  par  les 
artères  et  veines  de  la  rétine,  le  second  par  les  vei- 
nules propres  à  la  tumeur.  Dans  le  gliome,  ce  double 
plan  n'existe  pas  ;  on  ne  peut  voir  que  les  vaisseaux 
parcourant  le  tissu  cancéreux.  Voilà,  en  résumé,  la 
communication  de  notre  collègue. 

Si  je  prends  la  parole  au  sujet  de  ce  travail,  c'est 
pour  vous  dire.  Messieurs,  que  je  partage  les  mêmes 
opinions.  Nous  croyons  avec  notre  collègue  que  les 
aspects  différents  des  cancers  intraoculaires  peuvent 
fournir  des  caractères  distinctifs  fort  utiles  au  diag- 
nostic. Il  y  a  déjà  longtemps  que  j'ai  cette  conviction. 
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Dès  1871,  alors  que  chef  de  clinique  du  D'  de  Wecker 
je  faisais  un  cours  particulier  à  quelques  étudiants, 
j'enseignais  ce  diagnostic  différentiel,  après  l'avoir 
appris  de  mon  maître,  tant  dans  sa  conversation  que 
par  la  lecture  de  l'ouvrage  qu'il  venait  de  faire  paraître 
sur  les  maladies  du  fond  de  l'œil. 

L'aspect  ophtalmoscopique  de  ces  deux  variétés  de 
tumeurs  est  magistralement  décrit  dans  cet  ouvrage, 
qui  résumait  alors  l'observation  clinique  de  l'auteur  et 
les  faits  contenus  dans  les  deux  importantes  monogra- 
phies sur  les  cancers  de  l'œil  que  venaient  de  publier 
Hirschberg  et  de  Knapp. 

A  l'article  Tumeurs  de  la  rétine,  on  lit  le  passage 
suivant  :  «  L'image  ophtalmoscopique  du  glioma  est 
très  caractéristique;  il  se  révèle  comme  un  soulève- 
ment plus  ou  moins  circonscrit  de  la  rétine,  d'une  cou- 
leur blanc  jaunâtre  ou  d'un  blanc  éclatant,  qu'on  ne 
saurait  confondre  ni  avec  un  simple  décollement  ni 
avec  un  sarcome  non  pigmenté  qui  aurait  soulevé  la 
rétine....  Nous  voyons,  dans  la  richesse  en  vaisseaux 
de  la  partie  soulevée  et  dans  l'irrégularité  de  leur 
parcours,  un  caractère  très  propre  à  différencier  le 
soulèvement  de  la  rétine  par  un  glioma  d'avec  un 
décollement  sur  lequel  les  vaisseaux  sont  moins  nom- 
breux et  ont  une  répartition  presque  normale  (*).  > 

D'autre  part,  à  l'article  Tumeurs  de  la  choroïde,  on 
trouve  cette  phrase  :  «  Le  diagnostic  différentiel  entre 
les  tumeurs  de  la  rétine  (le  glioma)  et  celles  de  la  cho- 
roïde (les  sarcomes)  se  résume  simplement  en  ce  que 
les  premières  se  voient  à  l'ophtalmoscope,  tandis  que 
les  autres  se  soustraient  au  regard  derrière  une  rétine 
décollée  (*).  »  A  la  même  page,  je  copie  encore  ceci  : 
«  Dans  ces  circonstances  (c'est  à  dire  quand  le  sarcome 
est  en  contact  de  la  rétine),  on  peut  être  à  même  de 

(«)  Maladies  du  fond  de  Vœil,  1870,  p.  166. 
(«)Loc.cti.,p.  196, 
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reconnaître,  comme  dans  Tobservation  de  Bowmann 
relatée  par  M.  Hulke,  la  présence  de  deiix  réseaux 
vasoulaires  dont  Tun  appartient  à  la  rétine  et  l'autre  à 
la  tumeur  sous-jacente.  » 

Comme  vous  le  voyez,  le  diagnostic  ophtalmosco- 
pique  du  gliorae  et  du  sarcome  intraoculaire  est  paidai- 
tement  établi  dans  les  citations  que  je  viens  de  faire. 
A  vrai  dire,  les  ouvrages  sont  muets  à  Tégard  de  l'autre 
signe  sur  lequel  M.  Lagrange  a  attiré  notre  attention, 
c'est  à  dire  sur  les  tendances  envahissantes  propres  à 
chacun  de  ces  cancers.  Mais  si  la  facile  propagation  du 
gUome  du  côté  du  corps  vitré  et  l'apparition  du  sar- 
come à  la  périphérie  de  l'iris  ne  figurent  pas  au  rang 
des  signes  caractéristiques,  ces  deux  phénomènes  sont 
mentionnés  au  sein  de  la  symptomatologie  de  ces 
maladies. 

Notre  collègue,  parlant  du  gliome,  nous  disait  qu'il 
déverse  sa  substance  dans  le  corps  vitré.  C'est  égale- 
ment l'opinion  des  auteurs.  Voici,  par  exemple,  ce 
qu'écrivent  de  Wecker  et  Masselon  (*):  ^Un  autre  genre 
de  propagation,  celui-ci  vers  l'intérieur  de  l'œil,  dans 
le  corps  vitré,  peut  résulter  d'une  désagrégation  par- 
tielle de  la  tumeur  qui  a  usé  et  traversé  l'hyaloïde,  avec 
transport  dans  le  corps  vitré  d'une  parcelle  dégénérant 
alors  en  tumeur  lenticulaire  (Haensell)  ;  mais,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  on  doit  regarder  les  voies  lym- 
phatiques comme  le  chemin  qu'ont  pris  les  germes  de 
la  tumeur  primitive,  pour  former  alors  de  nombreux 
nodules  disséminés  dans  le  corps  vitré  (Rompe, 
Leber).  » 

A  propos  des  tendances  qu'ont  le  sarcome  et  le 
gliome  à  se  propager,  l'un  selon  certaines  directions, 
l'autre  par  ailleurs,  ces  mêmes  auteurs  ont  tenu 
compte  de  l'enseignement  de  l'embryologie.  En  1878, 

(^)  Manuel  d'Ophtalmologie,  p.  615. 
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3  disent,  dans  leur  ouvrage  intitulé  :  Thérapeutique 
rulaire  :  «  Les  cellules  gliomateuses  s'infiltrent  alors 
ms  les  gaines  périvasculaires  des  vaisseaux  de  la 
itine  et  s'insinuent,  le  long  des  fibres,  dans  le  nerf 
)tique;  la  propagation  se  faisant  ainsi  suivant  la  direc- 
3n  de  la  substance  nerveuse,  tandis  que,  dans  les  cas 
3  tumeur  maligne  de  la  choroïde,  on  observe  que  Tex- 
nsion  du  mal  a  lieu  le  long  du  tissu  cellulaire  qui 
pisse  les  gaines  du  nerf  optique.  »  En  1889,  dans  leur 
'anuel  d'Ophtalmologie,  ils  impriment  ceci  :  «  On 
)nçoit  aisément  que  le  gliome  tend  à  se  propager  là 
i  il  trouve  un  tissu  identique  à  la  matrice  d'origine, 
est  à  dire  dans  le  nerf  optique  et  le  cerveau.  »  Ail- 
urs,  à  propos  du  sarcome,  ils  disent  :  «  Pour  ce  qui 
îgarde  les  sarcomes  antérieurs,  le  tissu  trabéculaire 
îricornéen  leur  livre  un  passage  aisé.  » 
Dans  leur  pratique,  les  cliniciens  utilisent  certaine- 
ent  ces  symptômes.  Si,  dans  leurs  écrits,  ils  ne  les 
etlent  pas  au  rang  des  signes,  c'est  qu'ils  les  ont  jugés 
une  petite  valeur.  Ces  symptômes  sont,  en  effet, 
[Constants  et  n'ont  de  signification  qu'à  une  période 
5jà  éloignée  du  début  du  mal;  car  les  sarcomes  du 
)rps  ciliaire,  qui  font  seuls  d'ordinaire  leur  apparition 
la  périphérie  de  la  chambre  antérieure,  ne  s'y  mèn- 
ent généralement  que  lorsque  le  mal  a  déjà  acquis 
1  certain  développement  en  arrière  de  l'iris.  D'autre 
irt,  les  masses  cotonneuses  du  gliome  n'envahissent 
irfois  l'intérieur  du  corps  vitré  que  lorsque  le  nerf 
)tique  et  la  choroïde  sont  déjà  atteints. 
Si  donc  on  est  consulté  à  une  période  encore  peu 
tancée,  alors  qu'il  est  si  important  de  faire  un  diag- 
}stic  exact,  on  voit  que  le  plus  ou  moins  grand  déve- 
ppement  de  la  tumeur  intraoculaire  ne  peut  être  pris 
1  sérieuse  considération.  Si  l'on  était  renseigné  sur  le 
5but  exact  du  mal,  on  pourrait  estimer  quel  a  été  le 
îgré  de  rapidité  présenté  par  la  tumeur  dans  sa 
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marche;  mais  généralement  on  ne  peut  préciser  ce 
début.  Ces  cancers,  si  graves,  sont  tout  à  fait  indolores 
dans  leur  première  période  et  leurs  victimes,  générale- 
ment très  jeimes,  sont  incapables  de  fournir  le  moin- 
dre renseignement  sur  Fétat  de  leur  vision.  La  mère, 
dont  l'attention  n'a  pas  été  attirée  sur  Tétat  des  yeux 
de  son  enfant,  n'a  rien  remarqué  avant  le  jour  où  elle 
vient  consulter. 

Dans  ces  circonstances  cliniques,  du  reste,  la  prin- 
cipale question  qui  se  pose  n'est  pas  de  savoir  si  l'on 
a  affaire  à  telle  ou  telle  variété  de  cancer,  mais  si  l'on 
est  réellement  en  présence  d'un  cancer;  car,  dans  ce 
cas,  que  le  néoplasme  soit  un  sarcome  ou  un  gliome, 
il  faut  intervenir  sans  retard,  avant  que  la  tumeur  ait 
fait  irruption  hors  de  l'œil,  chose  facile  dans  les  deux 
cas.  En  ce  qui  concerne  le  gliome,  sa  propagation  en 
dehors  est  toujours  rapide.  Je  trouve  dans  le  Traité  des 
maladies  des  yeux  de  Meyer  (p.  307),  cette  phrase  qui 
ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard  :  «  Le  nerf  optique 
peut  être  envahi  par  la  néoplasie  peu  de  temps  après 
son  début  dans  la  rétine,  longtemps  avant  qu'elle  rem- 
pUsse  l'intérieur  du  globe  de  l'œil.  »  C'est  également 
l'opinion  de  de  Wecker  qui  dit  :  «  La  propagation  du 
gliome  peut  s'opérer  à  une  époque  très  rapprochée  de 
l'apparition  du  mal  dans  l'œil  (*).  » 

La  marche  du  sarcome  s'effectue,  à  vrai  dire,  moins 
vite.  La  sclérotique  oppose  ordinairement  une  barrière 
assez  résistante  à  cette  néoplasie.  Néanmoins  parfois, 
si  elle  siège  près  du  point  d'émergence  d'une  grosse 
veine,  cette  dernière  lui  livre  passage;  de  même  les 
artères  et  les  nerfs  peuvent  faciliter  cette  propagation, 
et  principalement  le  nerf  optique  pour  des  tumeurs 
qui  ont  pris  naissance  dans  son  voisinage  (de  Wecker). 

Oui,  je  le  répète,  le  point  important  du  diagnostic 

(*)  Loc.  cil ,  p.  163. 
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roir  si  oui  ou  non  la  tumeur  intraoculaire  est 
\  Un  bon  diagnostic  permet  d'affirmer  haute- 
is  le  cas  d'un  néoplasme,  la  nécessité  d'une 

et,  dans  le  cas  contraire,  d'écarter  du  sujet 
léation  inutile. 

1,  Bowmann  et  Critchett,  trois  maîtres  de 
ologie  anglaise,  enlcTèrent  l'œU  d'un  enfant 
lois  qu'ils  croyaient  cancéreux,  alors  qu'U  ne 
que  d'une  iritis  chronique.  La  coloration  jau- 
la  pupille,  qid  avait  donné  lieu  à  la  méprise, 
sultat  des  produits  inflanmiatoires  appliqués 
cristalloîde  postérieure, 
r  inverse  peut  être  conmûse.  En  présence 
er,  on  peut  croire  à  un  abcès  du  corps  vitré, 
{ui  est  arrivé  il  y  a  quelques  années  à  de 

Une  jeune  fille  présentait  sur  Tœil  une 
mchàtre  qui  faisait  une  saillie  déchiquetée  et 
se  dans  le  corps  vitré;  à  quelque  distance 
ient  plusieurs  plaques  de  couleur  jaunâtre, 
Qtes  el  ressemblant  à  des  plaques  de  dégéné- 
t)rightique.  L'absence  absolue  de  vascularisa- 
?ssemblance  parfaite  avec  une  collection  de 
Dt  fait  refuser  rënucléation  par  de  Wecker, 
fut  partagé  par  plusieurs  ophtalmologistes 
i  étrangers.  La  mort  ne  tarda  pas  à  montrer 
exacte  du  mal. 

ions  intraoculaires  qui  peuvent  induire  en 
Qt  «liverses.  Je  ne  ferai  que  les  signaler, 
en  à  dire  de  nouveau  au  sujet  de  leur  diag- 
érentiel.  Ces  lésions  peuvent  être  produites 
L-horoîdite,  suite  d'une  endocardite,  d'une 
,  d'une  méningite  cérébro-spinale.  Dles 
épen«ire  d'une  byiiiitis  suppurative,  consé- 
^  la  pénétration  d'un  corps  étranger.  Cela 
ment  être  un  décollement  de  h  rétine  ou  la 
fun  cysticerque. 
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J*ai  dit  plus  haut  que  le  développement  rapide  d'une 
tumeur  intraoculaire  était  un  fait  généralement  diffi- 
cile à  apprécier,  par  le  motif  qu'on  ne  peut  préciser  à 
quelle  époque  remontent  les  premières  manifestations 
du  mal.  A  vrai  dire,  dans  certains  cas,  on  peut  être 
renseigné  et  savoir  que  l'envahissement  du  corps  viti^é 
a  été  prompt.  Est-on  en  droit  alors  de  conclure  par  ce 
seul  fait  à  la  présence  d'un  gliome?  A  notre  avis,  non. 
Il  y  a  des  sarcomes  qui  repoussent  rapidement  la 
rétine  décollée  dans  l'intérieur  de  l'œil.  Ce  sont  les 
tumeui's  choroïdierihes  insérées  à  la  région  équatoriale. 
Là,  la  rétine  se  trouve  moins  intimement  attachée  à  la 
choroïde  et,  par  suite  de  la  compression  des  vasa  ver- 
ticosa  et  des  gros  troncs  veineux  de  la  choroïde,  il  se 
produit  une  sécrétion  abondante  qui  parfois  soulève 
rapidement  la  rétine.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  si  Ion 
arrive  à  différencier  un  sarcome  d'un  gliome,  ce  n'est 
assurément  pas  par  la  manière  dont  s'est  comportée  la 
marche  de  la  tumeur,  mais  uniquement  par  l'aspect 
même  de  l'image  ophtalmoscopique. 

Parmi  les  renseignements  fournis  par  l'ophtalmo- 
scope,  le  double  plan  de  vaisseaux  permet  seul  un 
diagnostic  différentiel  entre  les  deux  variétés  de  can- 
cers. Mais  il  faut  bien  savoir  que  parfois  ce  signe  ne 
tranche  pas  la  question  et  peut  même  induire  en 
erreur.  Le  double  plan  des  vaisseaux  n'existe  pas  tou- 
jours. Je  l'ai  rappelé  plus  haut,  le  premier  plan  appar- 
tient à  la  rétine,  l'autre  à  la  tumeur.  Or,  il  est  évident 
que  ce  second  plan  ne  peut  être  visible  que  si  la 
tumeur  est  appliquée  contre  la  rétine  et  qu'il  cesse 
d'être  appréciable  toutes  les  fois  qu'il  s'est  épanché  du 
liquide  entre  la  tumeur  et  la  membrane  nerveuse. 
Dans  ces  circonstances,  c'est  par  d'autres  considéra- 
tions que  l'idée  de  sarcome  s'impose  à  l'esprit. 

De  plus,  dans  certains  cas,  non  seulement  le  second 
plan  des  vaisseaux  fait  défaut,  lïiais  encore  ceux  du 
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premier  sont  teHement  défigurés  qu'il  est  difficile  de 
reconnaître  la  vascularisalion  propre  de  la  rétine.  Cela 
a  lieu  lorsque  cette  membrane  a  subi  une  dégénéres- 
cence graisseuse  ou  est  le  siège  d'hémorragies  multi- 
ples. Comme  dans  le  gliome,  on  peut  observer  des 
foyers  apoplectiques,  on  comprend  combien  alors  le 
diagnostic  ophtalmoscopique  devient  difficile  et  que 
l'on  est  plutôt  porté  à  admettre  l'existence  de  cette 
néoplasie. 

Certaines  dispositions  vasculaires  du  gliome  peuvent 
faire  penser  à  un  sarcome  recduvert  de  la  rétine 
décollée  et  distante  par  le  fait  d'un  épanchement. 
Knapp  a  donné  l'image  ophtalmoscopique  d'un  gliome 
tout  à  fait  circonscrit  dans  lequel  les  vaisseaux,  en  quit- 
tant le  fond  de  l'œil  d'apparence  normal,  décrivaient 
un  coude  sensible  en  passant  sur  la  tumeur,  à  la 
manière  des  vaisseaux  rétiniens  dans  le  cas  de  décol- 
lement. 

Pour  être  complet,  je  dois  rappeler  que  le  double 
réseau  vasculaire  n'existe  pas  dans  tous  les  sarcomes 
antérieurs  —  qui  ne  sont  pas  les  moins  nombreux  — 
et  que  parfois,  au  début  du  gliome,  alors  qu'il  n'y  a  pas 
encore  de  phénomène  glaucomateux,  il  y  a  une  opacifi- 
cation  du  cristallin  qui  rend  impossible  tout  examen 
ophtalmoscopique. 

Je  n'insiste  pas  davantage  sur  les  divers  faits  qui 
peuvent  rendre  très  difficile,  sinon  impossible,  le 
diagnostic  différentiel  des  cancers.  J'ai  dans  la  mémoire 
plusieurs  cas  où  l'anatomo-pathologie  est  venue  infir- 
mer le  diagnostic  clinique  et  tout  récemment  encore  le 
D'  Basevi  publiait  trois  cas  recueîUis  à  la  Clinique  du 
professeur  Gradenigo  et  qui  furent  pris,  par  leurs  symp- 
tômes cliniques,tous  trois  pour  des  glio-sarcomes  de  la 
rétine,  tandis  que,  à  l'examen  microscopique,  les  deux 
premières  seulement  appartenaient  à  cette  catégorie  de 
tumeurs. 
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Ma  conclusion  est  donc  celle-ci  :  Les  renseignements 
fournis  directement  par  Texamen  des  malades  sont  loin 
d'être  toujours  nets,  complets  et  en  harmonie  avec  les 
conceptions  dérivées  des  recherches  anatomiques.  Le 
clinicien  doit  alors  appeler  à  son  aide  d'autres  connais- 
sances et  faire  intervenir  surtout  Fâge  du  sujet.  Bien 
que  sur  trente  cas,  Fusch  ait  rencontré  six  fois  du  sar- 
come blanc  chez  des  enfants  de  moins  de  dix  ans,  la  loi 
anciennement  établie  reste  toujours  vraie  :  Le  gliome 
est  le  cancer  du  tout  jeune  âge  et  celui  de  la  vie  utérine. 
Les  recherches  entreprises  à  ce  sujet  établissent  que 
Tenfant  le  plus  jeune,  porteur  d'un  sarcome,  avait 
deux  ans  (Fuchs);  que  le  gliome  devient  très  rare  après 
quatre  ans  et  qu'on  n'en  a  jamais  observé  de  cas  après 
douze  ans  accomplis  (de  Wecker).  Un  autre  fait  acquis, 
c'est  que  le  gliome  peut  être  binoculaire  et  que  jamais 
jusqu'ici  le  sarcome  n'a  été  signalé  dans  les  deux  yeux. 

Enfin,  on  se  rappellera  l'influence  de  l'hérédité.  C'est 
ainsi  que  plusieurs  enfants  d'une  même  famille  (plus 
rarement  la  totalité)  peuvent  succomber  à  un  gliome. 
Lerchecite  l'exemple  de  sept  enfants  de  la  même  famille 
dont  quatre  furent  atteints  de  ce  mal;  Siebel  parle 
aussi  de  quatre;  de  Graefe,  de  deux  sur  sept;  Wilson, 
de  tous  les  enfants,  au  nombre  de  huit.  En  ce  qui  con- 
cerne le  sarcome,  voici  ce  que  je  trouve  sous  la  plume 
de  de  Wecker  :  «  Notons  que  l'hérédité  n'a  pas  pu  être 
constatée  dans  les  cas  observés  par  nous  et  dans  ceux 
compulsés  avec  beaucoup  de  soins  par  M.  Brière.  » 

La  notion  de  l'hérédité  dans  le  gliome  m'a  procuré 
une  fois  une  guérison  des  plus  heureuses.  Il  y  a  une 
quinzaine  d'années,  je  fus  consulté  pour  un  enfant  de 
douze  mois  environ  qui  présentait  le  reflet  chatoyant, 
caractéristique  du  gliome.  L'examen  ophtalmoscopique 
confirma  ce  diagnostic.  Dès  le  premier  jour,  j'établis- 
sais la  nécessité  d'une  énucléatiùn  immédiate  de  l'œil. 
Mon  avis  ne  fut  pas  écouté,  pas  plus  que  celui  de  deux 
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autres  ophtalmologistes,  la  mère  ne  voulant  pas  enten- 
dre parler  d'opération.  Naturellement  le  gliome  aug- 
menta de  volume  et  cela  même  très  rapidement. 
Bientôt  survinrent  les  accidents  glaucomateux  et  la 
propagation  du  mal  du  côté  de  l'orbite  et  peut-être  du 
cerveau.  Alors  on  me  demanda  une  intervention  que  je 
refusai  absolument.  L'enfant  mourut  un  an  après  mon 
premier  examen.  Pendant  ce  temps-là  était  né  un 
second  enfant  dont  j'observais  les  yeux  avec  grand  soin. 
L'idée  était  pratique,  comme  vous  allez  le  voir.  Vers  le 
sixième  mois,  je  trouvais  dans  un  œil  une  petite  masse 
ï  aspect  cotonneux  et  deux  plaques  brillantes  voisines 
ie  la  tumeur.  En  présence  de  ces  phénomènes,  je  pro- 
posai une  opération,  qui  cette  fois  fut  acceptée  saifs 
liésitation.  L'énucléation  fut  faite,  le  mal  était  limité  à 
l'intérieur  de  l'œil;  l'enfant  vécut  sept  ans.  Il  serait 
peut-être  encore  exempt  de  tout  retour  du  mal,  s'il 
l'avait  pas  été  enlevé  par  une  bronchite  consécutive  à 
une  coqueluche. 

Épidémie  de  grippe. 

M.  Fage,  interne  des  hôpitaux,  lit  un  travail  intitulé: 
De  quelques  complications  oculaires  de  la  grippe. 

Voici  ce  travail  : 

Pendant  la  dernière  épidémie  de  grippe,  on  a  signalé 
juelques  cas  de  complications  oculaires.  Le  D'  Lan- 
Jolt,  dans  la  Semaine  médicale  du  45  janvier  dernier, 
i  publié  un  article  sur  ce  sujet.  Les  cas  observés  par 
!ui  ont  été  : 

1®  Une  conjonctivite  ayant  les  caractères  généraux 
ie  la  conjonctivite  catarrhale  aiguë,  revêtant  quelque- 
bis  les  formes  d'une  véritable  épisclérite; 

2o  Un  œdème  des  paupières,  soit  coïncidant  avec  la 
conjonctivite,  soit  seul,  survenant  à  la  période  de 
convalescence; 
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3**  Des  abcès  de  la  paupière  supérieure. 

A  la  Société  d'Ophtalmologie  de  Paris,  le  D' Gorecki 
a  rapporté  Tobservation  de  deux  malades  atteints 
d'asthénopie  accommodative  avec  amblyopie  rapide.  Le 
D'  Valude  a  cité  un  herpès  du  nez  et  des  paupières  ; 
une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe.  Le  B^  Che- 
vallereau,  une  micropsie.  Le  D'  Parent,  une  migraine 
ophtalmique.  ^ 

De  notre  côté,  nous  avons  pu  rasserbbler  vingt-cinq 
observations.  Quatorze  ont  été  recueillies  par  nous  à 
la  Clinique  ophtalmologique  de  Thôpital  Saint-André. 
Les  onze  autres  ont  été  observées  par  M.  le  profes- 
seur Badal  dans  sa  clientèle  particulière;  notre  maître 
a  bien  voulu  nous  les  transmettre. 

Nous  n'avons  pas,  bien  entendu,  rangé  parmi  nos 
observations  les  simples  congestions  oculaires  avec 
larmoiement,  considérant  ce  phénomène  comme  un 
symptôme  et  non  comme  une  complication.  Il  y  a  lieu 
cependant  de  ne  pas  se  désintéresser  de  cette  poussée 
congestive  du  côté  de  la  conjonctive,  car  quelquefois 
elle  se  transforme  en  conjonctivite.  En  Angleterre,  le 
D'  Bezly-Thome  va  jusqu'à  regarder  l'hyperhémie 
conjonctivale  comme  la  porte  d'entrée  du  virus  et 
conseille,  comme  mesure  prophylactique,  les  lotions 
oculaires  fréquentes  avec  une  solution  antiseptique. 

Une  classification  de  nos  observations  d'après  l'ordre 
chronologique  ou  par  ordre  de  fréquence  ne  serait  pas 
assez  méthodique.  Nous  serons,  croyons-nous, plus  clair 
en  rangeant  ensemble  les  affections  de  même  ordre. 

Aussi  les  diviserons-nous  en  six  groupes  principaux  : 
1°  Blépharites.  —  Deux  cas  : 

1  blépharite  double  avec  eczéma  impétigineux  des 
paupières  et  du  nez; 

1  orgelet  de  la  paupière  supérieure. 
2**  Conjonctivites.  —  Cinq  cas  : 

2  conjonctivites  doubles  légères; 
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2  conjonctivites  catarrhales  doubles  de  moyenne 
intensité; 

4  conjonctivite  folliculaire  double. 
\^  Kérato-conjonctivites  éruptives.  —  Dix  cas  : 

6  conjonctivites  phlycténulaires  ; 

2  kératites  phlycténulaires; 

1  kératite  en  bandelette; 

4  kératite  vasculaire*  (suite  de  phlyctènes). 
:*»  Kératites  infectieuses.  —  Cinq  cas  : 

4  kératites  ulcéreuses  ; 

4  kératite  à  hypopion. 
•**  Intis.  —  Deux  cas  : 

4  iritis  aiguë; 

4  irido-choroïdite  aiguë. 
»**  Paralysies  musculaires,  —  Un  cas  : 

4  paralysie  de  la  troisième  paire  limitée,  quant 
aux  muscles  moteurs,  au  droit  supérieur. 

Voici  le  résumé  de  ces  vingt-cinq  observations  : 

I.  —  Blépharites. 

Blépharite  double  intense.  —  Femme  de  vingt-deux  ans, 
Tippée  vers  le  15  janvier,  a  dû  garder  le  lit  huit  jours. 
)epuis  longtemps,  elle  était  atteinte  de  blépharite  hér- 
étique n'ayant  jamais  di^passé  un  léger  degré.  A  rocca- 
ion  de  la  grippe,  le  bord  libre  des  paupières  est  devenu 
ouge,  tuméfié;  la  conjonctive  palpébrale  injectée;  les 
ils  et  les  paupières  étaient  agglutinés,  le  matin  au 
Sveil.  Bientôt  des  croûtes  d'eczéma  recouvraient  les 
ords  des  paupières  et  le  pourtour  des  fosses  nasales. 

L'affection  s'est  promptement  améliorée  sous  l'in- 
uence  d'un  traitement  classique. 

Orgelet.  —  Homme  de  trente  ans,  n'ayant  jamais  eu 
lal  aux  yeux,  a  vu  évoluer,  durant  la  convalescence 
'une  grippe  légère,  un  petit  orgelet  vers  l'angle 
xterne  de  la  paupière  supérieure  droite.  Cet  homme 
'était  pas  sujet  à  des  poussées  furonculeuses. 
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IL  —  Conjonctivites. 

Conjonctivite  double  légère.  — Femme  de  trente-six  ans, 
ménagère,  a  été  atteinte  de  grippe  le  4  janvier,  est 
restée  malade  durant  un  mois,  ayant  une  bronchite  et 
ne  pouvant  se  remettre.  Le  21  février,  elle  est  venue  à 
la  Clinique  ophtalmologique,  se  plaignant  d'asthénopie 
et  de  douleurs  périorbitaires,  qui  s'irradiaient  jusqu'à  la 
nuque  et  revenaient  par  crises.  Réfraction  et  acuité 
normales. 

Des  deux  côtés,  la  conjonctive  était  légèrement  in- 
jectée, surtout  au  niveau  des  culs-de-sac;  mais  il  n'y 
avait  pour  ainsi  dire  pas  de  sécrétion  catarrhale.  Cette 
légère  conjonctivite  a  guéri  rapidement. 

Conjonctivite  double  légère.  —  Jeune  homme  de  vingt 
ans,  anémique,  a  eu  à  la  fin  de  décembre  la  grippe 
durant  une  quinzaine  de  jours.  Sur  la  fin  de  cette 
maladie,  il  a  été  atteint  de  conjonctivite  double  légère 
avec  asthénopie  très  pénible.  Rien  de  grave. 

Conjonctivite  catarrhale  double.  —  Homme  de  trente- 
quatre  ans,  chaudronnier,  a  été  grippé  le  10  janvier  et, 
trois  jours  après  la  fin  de  la  maladie,  a  vu  survenir  une 
conjonctivite  catarrhale  double  avec  rougeur  et  léger 
œdème  de  la  conjonctive,  quelques  filaments  de  muco- 
pus  dans  les  culs-de-sac.  A  droite,  il  existe  une  petite 
éraillure  de  la  cornée;  le  malade  croit  avoir  reçu  un 
corps  étranger  dans  cet  œil. 

Collyre  au  sulfate  de  zinc.  Guérison  au  bout  de 
huit  jours. 

Conjonctivite  catarrhale  double.  —  Femme  de  trente- 
cinq  ans,  institutrice,  grippée  à  la  fin  de  décembre,  a 
dû  garder  le  lit  huit  jours.  A  cette  époque,  elle  a  eu  de 
l'hyperhémie  conjonctivale;  mais  ne  s'est  pas  soignée, 
et  lorsqu'elle  est  venue  voir  le  professeur  Badal,  trois 
semaines  après,  elle  avait  de  la  conjonctivite  catarrhale 
aiguë  des  deux  côtés.  Huit  jours  après,  tous  les  phéno- 
mènes aigus  avaient  disparu. 

Conjonctivite  folliculaire  double.  —  Jeune  homme  de 
sei^e  ans^  coUé^ien^  a  été  grippé  vers  le  10  janvier  et  a 
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gardé  le  Ht  pendant  cinq  jours.  Huit  jours  après  est 
survenu  un  larmoiement  assez  prononcé,  avec  sensation 
de  gravier  dans  les  deux  yeux  et  asthénopie  très  pé- 
nible. En  examinant  les  culs-de-sac  inférieurs,  on  cons- 
tatait l'existence  d'une  conjonctivite  folliculaire  aiguë. 
L'affection  d'ailleurs  était  sans  gravité,  mais  le  malade 
n'a  pu  reprendre  ses  études  que  dernièrement,  quinze 
jours  ou  trois  semaines  après. 

III.  —  KBRA.T0-C0NJ0NCTIVITES  ÉRUPTIVES. 

KératO'Conjonctivite  phlycténulaire,  "—  Enfant  de  sept 
ans,  scrofuleux,  atteint  d'engorgement  ganglionnaire. 
A  eu  la  grippe  au  commencement  de  janvier  et,  dans  le 
cours,  les  yeux  sont  devenus  malades.  Lorsqu'il  vient, 
le  '22  janvier,  à  la  Clinique,  on  voit  quelques  petites 
phlyctènes  au  pourtour  du  limbe  de  la  cornée  gauche 
et  sur  la  cornée  même  une  pblyctène  plus  grosse, 
ulcérée.  Il  existe  une  injection  périkératique  marquée 
et  une  photophobie  très  vive.  Instillations  d'atropine, 
fomentations  chaudes,  traitement  général. 

A  la  date  du  22  février,  un  mois  après,  la  pblyctène 
cornéenne  est  en  voie  de  réparation;  mais  l'œil  est 
encore  enflammé.  Il  existe  encore  un  peu  de  photo- 
phobie et  de  blépharospasme. 

Conjonctivite  phlycténulaire.  —  Homme  de  quarante- 
deux  ans,  douanier,  a  été  pris  de  grippe  le  20  décembre 
avec  rechute  le  7  janvier.  C'est  à  ce  moment  qu'a 
éclaté  la  conjonctivite  et,  lorsque,  le  24  janvier,  il  vient 
se  montrer  &  la  Clinique,  on  voit  dans  l'œil  droit 
quelques  petites  phlyctènes  au  pourtour  du  limbe  cor- 
néen.  La  cornée  elle-même  est  intacte.  Larmoiement. 
Peu  de  photophobie.  Guérison  assez  rapide. 

Conjonctivite  phlycténulaire.--  Homme  de  quarante  ans, 
douanier,  a  été  grippé  pendant  trois  jours,  au  commen- 
cement de  janvier.  Le  troisième  jour,  les  yeux  devin- 
rent rouges  et  larmoyants.  A  droite,  les  symptômes  ont 
été  bénins  et  se  sont  bornés  à  ceux  d'une  hyperhémie 
conjonctivale.  A  gauche,  est  survenue  une  conjonctivite 
phlycténulaire,  caractérisée  par  la  présence  de  deiix  ou 
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trois  phlyctènes  au  niveau  du  limbe,  en  dedans  et 
en  dehors,  sur  le  diamètre  horizontal,  avec  injection 
généralisée  de  la  conjonctive  et  très  léger  catarrhe. 
Marche  ordinaire.  Ouérison  quinze  jours  après. 

Kérato-conjonctmte  phlyciinulaire.  —  Femme  de  cin- 
quante-cinq ans,  gouvernante,  a  été  grippée  à  la  fin  de 
décembre;  a  dû  garder  le  lit  huit  à  dix  jours,  avec 
rechute  dans  Tintervalle.  Pendant  la  convalescence,  une 
kérato-conjonctivite  a  débuté  dans  Tœil  gauche.  Injec- 
tion conjonctivale,  petite  phlyctène  ulcérée  sur  le  limbe 
à  la  partie  inférieure,  avec  infiltration  diffuse  limitée  de 
la  cornée.  Photophohie  extrême,  larmoiement,  douleurs 
vives.  Instillations  d'atropine,  fomentations  chaudes. 

Kérato-conjanctivite  phlycténulaire.  —  Jeune  homme  de 
dix-neuf  ans,  cordonnier,  a  été  atteint,  à  la  suite  d'une 
grippe  légère,  d'une  ophtalmie  à  droite.  En  plus  d'une 
blépharo-conjonctivite  aiguë,  on  voit  quelques  phlyc- 
tènes miliaires  au  pourtour  du  limbe  et  une  phlyctène 
moyenne  sur  la  cornée.  Légère  sécrétion  catarrhale. 
Photophobie  très  pénible. 

Conjonctivite  phlycténulaire.  —  Fille  de  neuf  ans,  a  eu 
la  grippe  à  la  fin  de  décembre,  grippe  d'intensité 
moyenne.  Pendant  sa  convalescence,  est  prise  de  con- 
jonctivite phlycténulaire  à  forme  suraiguë  avec  sécré- 
tion catarrhale  abondante,  tuméfaction  considérable  des 
paupières,  photophobie  extrême,  etc.  En  même  temps, 
se  produisait  du  côté  des  lèvres  une  éruption  d'herpès 
très  confluente,  avec  tuméfaction  de  ces  organes,  au 
point  de  rendre  l'alimentation  difficile.  Ces  lésions  ont 
persisté  pendant  plus  de  trois  semaines  et  ont  exigé  des 
soins  assidus.  Il  n'est  resté  aucune  trace  de  ces  lésions. 

Kératite  phlycténulaire.  —  Jeune  homme  de  dix- 
huit  ans,  serrurier,  a  eu  autrefois  une  kératite  phlyc- 
ténulaire ayant  laissé  une  petite  taie  sur  la  cornée.  Vers 
le  milieu  de  janvier,  dans  le  cours  de  la  grippe,  a  eu 
lieu  une  nouvelle  poussée  de  kératite  phlyctéuulaire 
sur  Toeil  droit.  Les  phlyctènes  ont  été  localisées  d'abord 
au  pourtour  de  la  cornée;  mais  quelques  jours  après 
4eux  grosses  phlyctènes  évoluaient  sur  la  çomée  même. 
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A  ce  moment,  il  y  avait  un  blépbarospasme  prononcé, 
une  photophobie  intense  et  du  larmoiement.  Ces  symp- 
tômes fonctionnels  ne  se  sont  que  peu  amendés  sous 
l'influence  du  traitement;  le  cercle  périkératique  est 
devenu  plus  accusé,  toute  la  cornée  présentait  un  louche 
provoqué  par  une  légère  infiltration;  l'iris  et  le  cercle 
ciliaire  semblent  participer  à  cette  poussée  inflamma- 
toire. Aussi  a-t-on  dû  pratiquer  une  iridectomie  anti- 
ph logistique,  le  23  février,  une  paracentèse  précédente 
n'ayant  pas  amené  d'amélioration  notable. 

Kératite  phlycténulaire.  —  Femme  de  cinquante  ans,  se 
présente  à  la  Clinique  le  27  janvier  pour  une  kératite 
phlycténulaire,  survenue  à  l'œil  droit  quelques  jours 
après  la  grippe.  L'affection  à  ce  moment  est  en  voie  de 
guérison.  Il  reste  encore  une  certaine  injection  conjonc- 
tivale  et,  sur  la  cornée,  de  petites  érosions  ayant  proba- 
blement succédé  à  des  phlyctènes,  toute  autre  cause 
paraissant  devoir  être  écartée. 

Kératite  en  bandelette.  —  Enfant  de  deux  ans,  d'aspect 
lymphatique,  a  eu  au  cours  de  sa  grippe  une  phlyctène 
cornéenne  centrale  s'accompagnant  d'une  traînée  de 
vaisseaux,  le  tout  affectant  la  forme  spéciale  de  la 
kératite  en  bandelette.  Réaction  vive,  photophobie 
extrême. 

Kératite  vasculaire.  —  Homme  de  trente-deux  ans, 
carrossier,  grippé  à  la  fin  de  décembre.  A  gardé  le  lit 
cinq  jours.  A  eu  de  tout  temps  un  peu  de  blépharite 
ciliaire  herpétique  double,  à  peine  marquée.  Au  cin- 
quième jour  de  sa  grippe,  a  été  pris  de  kérato-conjonc- 
tivite  à  l'œil  droit.  L'affection  a  paru  guérir  rapidement 
ot  s'est  aggravée  ensuite  sans  cause  connue,  trois 
semaines  après.  Au  milieu  de  février,  existait  une  kéra- 
tite vasculaire  occupant  la  moitié  externe  de  la  cornée 
avec  infiltration  de  la  portion  sous-jacente.  Douleurs, 
photophobie,  etc.  Une  péritomie  partielle  sera  certai- 
nement nécessaire. 

IV.  KÉRATITES  INFECTIEUSES. 

Kératite  ulcéreuse.  —  Femme  de  quarante-neuf  ans, 


Digitized  by 


Google 


421 

marchande,  a  été  grippée  au  commencement  de  janvier. 
Au  huitième  jour  de  la  maladie,  Tœil  droit  est  devenu 
malade  et  lorsque»  le  29  janvier,  elle  est  venue  à  la 
Clinique,  on  voyait  au  centre  de  la  cornée  une  ulcé- 
ration profonde,  à  bords  taillés  à  pic,  avec  infiltration 
grisâtre  de  tout  le  tissu  cornéen  ambiant.  L'humeur 
aqueuse  était  légèrement  trouble;  mais  il  n'existait  pas 
encore  d'hypopion.  Iritis  probable.  Injection  vive  du 
globe  avec  larmoiement  et  douleurs  frontales  très  péni- 
bles. Une  paracentèse  séance  tenante  fut  proposée,  mais 
la  malade  n'a  accepté  qu'un  traitement  médical  et  n'a 
pas  été  revue.  Il  est  à  noter  ici  l'absence  de  traumatisme 
et  de  larmoiement  antérieur. 

Kératite  ulcéreuse.  —  Homme  de  trente-quatre  ans, 
négociant,  ayant  une  bonne  santé  habituelle,  a  été 
grippé  le  8  janvier.  Au  troisième  jour,  a  débuté  l'affec- 
tion oculaire  de  rœil  droit  en  môme  temps  qu'une 
névralgie  violente  du  même  côté  de  la  tête.  Au  début, 
kérato-conjonctivite  avec  catarrhe  d'intensité  moyenne. 
Disparaît  assez  rapidement;  la  kératite  seule  persiste  le 
20  janvier.  C'est  une  kératite  caractérisée  par  une  infil- 
tration localisée  de  la  cornée  avec  ulcération  superfi- 
cielle. Photophobie,  douleurs  violentes  survenant  par 
crises.  Cet  état  persiste  sans  grand  changement  jusqu'au 
7  février. 

A  ce  moment,  ulcération  h  forme  légèrement  serpi- 
gineuse,  ne  manifestant  aucune  tendance  à  la  cicatri- 
sation. Paracentèse,  qui  fait  cesser  les  douleurs.  La 
cicatrisation  se  fait  rapidement  et  le  malade  quitte 
Bordeaux  le  20  février,  à  peu  près  guéri. 

Il  est  à  noter  qu'il  y  a  environ  quinze  ans,  le  môme 
œil  avait  été  atteint  d'une  ophtalmie,  de  quelques  se- 
maines de  durée,  n'ayant  pas  laissé  de  traces. 

Kératite  ulcéreuse.  —  Femme  de  soixante-deux  ans, 
sans  profession,  fortement  grippée  au  commencement 
de  janvier.  A  dû  garder  le  lit  à  trois  reprises  différentes. 
A  été  prise  au  début  de  sa  convalescence  de  kératite 
ulcéreuse  de  l'œil  gauche.  Ulcération  centrale  de  quatre 
à  cinq  millimètres  de  diamètre,  peu  profonde,  sem- 
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blable  à  celle  qu'on  trouve  habituellement  dans  la 
kératite  à  hypopion;  mais  sans  pus  dans  la  chambre 
antérieure.  Tension  légèrement  augmentée.  Douleurs 
vives  revenant  par  crises.  Aucune  tendance  à  la  gué- 
rison  (23  février)  depuis  plusieurs  semaines.  Pas  de 
larmoiement  antérieur.  Pas  de  traumatisme.  Une  para- 
centèse est  indiquée. 

Kératite  ulcéreuse.  —  Jeune  fille  de  dix-sept  ans,  sans 
profession,  légèrement  anémique,  n'ayant  jamais  eu 
mal  aux  yeux,  a  été  grippée  ver3  le  milieu  de  décembre. 
Au  huitième  jour  de  la  maladie,  elle  a  été  prise  de 
kératite  de  Toeil  droit  avec  phlyctène  centrale.  Collyre 
à  Tatropine.  Amélioration  durant  trois  semaines  environ. 
Il  y  a  huit  jours,  aggravation.  Actuellement  (27  février), 
ulcération  superficielle  centrale  avec  infiltration  am- 
biante des  lames  de  la  cornée.  Pas  d' hypopion.  Pas 
d'iritis;  la  pupille  réagit  bien.  Cercle  péricornéen  peu 
marqué.  Pas  de  photophobie.  Peu  de  douleurs. 

Kératite  à  hypopion,  —  Homme  de  quarante-six  ans, 
peintre  en  voitures.  Grippé  le  6  janvier.  A  gardé  le  lit 
trois  semaines  en  plusieurs  fois.  Pendant  sa  conva- 
lescence, est  pris  de  kératite  de  l'œil  droit.  Huit  jours 
après,  va  consulter  le  D^  Badal,  qui  constate  une  kératite 
à  hypopion  avec  quantité  abondante  de  pus  dans  la 
chambre  antérieure.  Dépoli  de  la  cornée  à  sa  portion 
centrale.  Vision  à  peu  près  abolie. 

Le  malade  n'avait  pas  d'affection  des  voies  lacrymales 
antérieure.  Pas  de  traumatisme. 

Une  paracentèse  était  urgente;  mais  le  malade  qui 
n'est  pas  de  Bordeaux  n'a  pu  rester  et  n'a  pas  reparu. 

V.  Iritis, 

Iritis  aiguë.  —  Homme  de  soixante-trois  ans,  bien  que 
vivant  dans  des  conditions  hygiéniques  défectueuses,  a 
une  assez  bonne  santé.  N'a  jamais  eu  ni  syphilis  ni 
rhumatismes.  A  été  grippé  à  la  fin  de  janvier.  C'est  de 
cette  époque  que  date  le  début  de  l'iritis.  Lorsqu'il  est 
observé,  le  20  février,  à  la  Clinique,  la  période  aiguô 
est  passée.  Dans  l'œil  grauche,  la  coloratioi)  de  l'iris  est 
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altérée;  la  pupille  déformée  et  retenue  par  des  syné* 
chies  annulaires.  Le  malade  compte  mal  les  doigts. 
Iridectomie  supérieure  le  23  février. 

IridO'ChoroîdUe  aiguë.  — Femme  de  cinquante-deux  ans, 
lymphatique  et  rliumatisante,  atteinte  depuis  de  longues 
années  d'irido-kératite  double,  à  poussées  fréquentes 
autrefois,  avec  synéchies  annulaires.,  pour  laquelle  le 
D^  Badal  a  pratiqué  à  droite  une  iridectomie  antiphlo- 
gistique  et  optique,  il  y  a  cinq  ans. 

Depuis  lors,  cet  œil  n'a  plus  souffert.  Le  10  janvier, 
au  déclin  d'une  grippe  pour  laquelle  la  malade  s'est 
alitée  pendant  huit  ou  dix  jours,  Tœil  gauche  a  été  pris 
d'irido-choroïdite  aiguë  avec  trouble  absolu  des  milieux. 

Le  traitement  a  consisté  dans  l'application  d'un  vési- 
catoire  volant,  d'instillations  d'atropine,  fomentations 
chaudes,  injections  de  pilocarpine.  L'état  aigu  cède 
assez  rapidement  et  la  vision  revient  en  partie;  mais 
une  iridectomie  sera  nécessaire  ultérieurement. 

VI.  Paralysies  musculaires. 

Paralysie  du  droit  supérieur.  —  Homme  de  trente- 
trois  ans,  gendarme,  a  très  bonne  santé.  Ni  rhuma- 
tismes, ni  alcoolisme,  ni  syphilis.  Grippe  de  trois  ou 
quatre  jours  de  durée  avec  forte  fièvre  et  courbature, 
fluxion  dentaire.  Vers  le  15  janvier,  s'aperçoit  qu'il  y 
voit  double  dans  certaines  positions  du  regard. 

Paralysie  de  la  troisième  paire,  limitée,  quant  aux 
muscles  moteurs,  au  droit  supérieur,  mais  avec  mydriase 
et  perte  de  Taccommodation. 

L'hypothèse  d'une  paralysie  a  frigore  semble  ici  pou- 
voir être  écartée  ;  d'ailleurs  ce  malade  est  employé  dans 
les  bureaux. 

De  l'ensemble  de  nos  observations,  il  nous  est  pos- 
sible de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1^  Les  complications  oculaires  se  sont  montrées  aussi 
bien  dans  les  cas  bénins  que  dans  les  cas  sérieux  de 
grippe, 
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»  Elles  ont  apparu  aussi  bien  dans  la  période  aiguë 
lu  déclin  ou  même  tardivement,  la  convalescence 
it  déjà  avancée. 

*  Elles  ont  été  plus  fréquentes  sur  la  fin  de  Tépi- 
lie.  Le  premier  malade  n'a  été  vu  que  le  20  janvier, 
s  que  l'épidémie  était  déjà  en  état  de  décroissance. 
)t  aussi  sur  la  fin  que  les  affections  oculaires  graves 
été  plus  fréquentes. 

=»Tous  les  âges  semblent  également  aptes  à  présenter 
complications. 

>  Une  diathèse,  une  ophtalmie  antérieure  ou  toute 
•e  cause  prédisposante  favorisent  l'éclosion  de  ces 
dents. 

'est  ainsi  que,  dans  notre  première  observation,  le 
ade  avait  depuis  longtemps  de  là  blépharite  herpé- 
le;  dans  la  quatrième,  nous  avions  affaire  à  un 
jon  anémique.  Plusieurs  des  malades  qui  ont  eu 
kérato- conjonctivites  éruptives  étaient  des  sujets 
)fuleux  ou  lymphatiques.  Chez  la  malade  atteinte 
itis  chronique  depuis  longtemps,  la  grippe  n'a  pu 
imener  une  nouvelle  poussée  aigué  ayant  déter- 
ié  une  irido-choroïdite  aiguë. 
^  Cependant  beaucoup  de  compUcations  oculaires 
éclaté  en  dehors  de  toute  prédisposition,  du  fait 
1  de  la  maladie.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  elles 
revêtu  un  caractère  réellement  infectieux, 
'outes  nos  conjonctivites  catarrhales  ne  sont-elles 
dues  réellement  à  un  élément  virulent? 
!n  dehors  d'un  état  général  mauvais,  ne  pouvons- 
is  pas  dire  que  nos  kérato-conjonctivites  phlycté- 
aires  sont  de  même  nature?  Et  de  fait,  on  sait  que 
;ole  allemande  fait  aujourd'hui  de  cette  affection  une 
ladie  parasitaire  locale. 

lais  où  le  caractère  infectieux  est  bien  évident,  c'est 
s  nos  kératites  ulcéreuses  et  dans  la  kératite  à 
opion  que  nous  n'avons  pas  hésité  à  ranger  sous  le 
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même  titre  de  kératites  infectieuses.  Notons  que  dans 
nos  cas  nous  n'avons  trouvé  ni  traumatisme  ni  lar- 
moiement antérieur. 

Nous  pencherions  également  à  faire  du  cas  d'iritis 
aiguë  que  nous  rapportons,  et  où  il  n'y  a  d'antécédent 
ni  rhumatismal  ni  syphilitique,  un  cas  d'iritis  infec- 
tieuse. D'ailleurs,  comme  l'a  dit  de  Wecker,  la  plupart 
des  iritis  ne  doivent  pas  avoir  une  autre  pathogénie. 

7^  Nos  observations  démontrent  encore  que  le  plus 
grand  nombre  de  complications  oculaires  ont  affecté  la 
forme  éruptive.  Sur  nos  vingt-cinq  observations,  dix 
sont  de  cette  nature.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en  étonner, 
d'abord  parce  que  chez  beaucoup  de  malades  la  scro- 
fule, le  lymphatisme  offrent  un  terrain  tout  préparé 
aux  kérato-conjonctivites  phlycténulaires,  la  grippe 
n'agi3sant  alors  que  comme  cause  occasionnelle;  en 
second  lieu  parce  que  ces  ophtalmies  de  prédilection 
de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  etc.,  doivent  avoir  une 
tendance  à  évoluer  dans  une  maladie  qui,  comme  la 
grippe,  se  complique  quelquefois  d'éruptions  cutanées 
allant  jusqu'à  simuler  une  véritable  fièvre  éruptive. 

Nous  ferons  remarquer  encore  qu'alors  que  la 
plupart  des  complications  oculaires  de  la  grippe, 
rapportées  par  d'autres  auteurs,  étaient  bénignes, 
quelques-uns  de  nos  cas  ont  eu  un  caractère  sérieux. 
L'affection  a  été  longue,  douloureuse;  la  vision  a  été 
compromise.  Dans  huit  cas,  il  y  a  eu  indication  d'inter- 
vention chirurgicale. 

Quant  à  l'observation  de  paralysie  musculaire  que 
nous  rapportons,  elle  pourra,  au  point  de  vue  étio- 
logique,  amener  un  doute  chez  beaucoup  d'ophtal- 
mologistes, mais  il  nous  a  été  impossible  de  la  rattacher 
aune  autre  cause  qu'à  la  grippe.  D'ailleurs,  le  D' Valude 
a,  comme  nous  l'avions  précédemment  mentionné, 
rapporté  un  cas  analogue. 

Le  traitement  dhîgé  contre  ces  différentes  compli- 
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cations  oculaires  de  la  grippe  n'a  rien  eu  de  particulier  : 
chaque  affection  a  été  soignée  d'après  les  méthodes 
classiques.  On  y  a  cependant  ajouté  le  plus  souvent  un 
traitement  général  tonique. 

Mais  en  raison  de  la  forme  grave  de  quelques-unes 
de  ces  complications  et  de  leur  caractère  infectieux, 
nous  pensons  qu'il  serait  bon  de  suivre  les  conseils  de 
Bezly-Thorne,  c'est  à  dire  d'employer,  comme  mesure 
prophylactique,  des  solutions  antiseptiques  en  lavages 
oculaires,  pendant  la  durée  de  l'épidémie. 

M.  R. -Saint-Philippe  lit  le  mémoire  suivant  intitulé 
Contribution  à  V étude  de  V épidémie  de  grippe  : 

J'apporte  à  mon  tour  à  la  Société  de  Médecine  le 
résultat  de  mes  observations  et  mes  réflexions  person- 
nelles à  l'occasion  de  la  récente  et  formidable  poussée 
de  grippe  que  vient  de  traverser  notre  ville,  avant, 
après  ou  avec  tant  d'autres.  Pour  leur  assurer  plus  de 
précision  et  peut-être  aussi  plus  de  portée,  je  leur  ai 
donné  la  forme  écrite.  Ce  ne  sont  que  de  simples 
documents;  mais  chacun  de  nous,  ce  me  semble,  les 
doit  à  tous;  c'est  ainsi  que  se  fera  l'histoire  de  cette 
épidémie,  qui  restera  célèbre  dans  nos  fastes. 

Devons-nous  nommer  grippe  ou  influenza  la  maladie 
que  nous  venons  d'observer?  Je  ne  trouve  pas,  quant 
à  moi,  qu'on  doive  s'insurger  contre  le  mot  venu  avec 
la  chose.  Ce  mot  n'est  pas  nouveau  d'ailleurs,  ni 
même  réédité,  puisque  dans  le  passé  et  dans  le  langage 
des  auteurs,  il  a  toujours  été  le  synonyme  de  l'autre 
et  qu'on  a  toujours  dit  grippe  ou  influenza.  Mais  le 
public  était  si  peu  habitué  à  considérer  la  grippe 
comme  une  maladie  grave,  même  sérieuse;  ce  mot  de 
grippe  lui  en  disait  si  peu  qu'il  fallait  une  désignation 
spéciale  pour  marquer  une  maladie  qui  avait  fait 
sourire  au  début,  avec  laquelle  il  a  fallu  compter 
ensuite.  Les  médecins  ont  subi  la  pression  générale  et 
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ils  ont  senti  qu'il  fallait  appeler  d'un  autre  nom,  plus 
solennel,  le  mal  qu'eux-mêmes  étaient  trop  disposés 
peut-être  à  traiter  par  le  dédain. 

Et  voilà  comment  le  terme  s'est  imposé  partout,  non 
sans  rencontrer  quelques  résistances  chez  ceux  qui 
n'aiment  pas  beaucoup  le  changement. 

En  second  lieu,  tout  le  monde  se  le  demande,  est-ce 
vraiment  à  la  grippe  que  nous  avons  eu  affaire,  ou 
bien  n'est-ce  pas  à  une  maladie  nouvelle,  une  maladie 
exotique  abâtardie,  la  fameuse  fièvre  dengue,  par 
exemple,  qui  offre  incontestablement  de  nombreuses 
analogies  avec  l'influenza,  telle  que  nous  sortons  de  la 
voir?  La  réponse  n'est  pas  facile,  il  n'est  même  pas 
prudent  de  la  donner  encore  avec  certitude.  Pourtant, 
un  certain  nombre  de  raisons  plaident  en  faveur  de  la 
première  opinion  :  l'existence  d'épidémies  antérieures, 
absolument  analogues  et  dénommées  sans  hésitation 
par  les  observateurs;  la  prédominance  des  phénomènes 
de  catarrhe  du  côté  des  voies  respiratoires;  l'existence 
de  cas  assez  nombreux  où  la  forme  bronchique  ou 
broncho-pulmonaire  se  montrait  seule,  à  l'exclusion 
de  toute  autre;  la  dissémination  extraordinaire  d  une 
affection  que  des  influences  atmosphériques  seules 
pouvaient  propager  avec  une  telle  rapidité. 

C'est  donc  bien  de  la  grippe,  admettons-le,  que  nous 
avons  eu  devant  nous.  Mais,  à  coup  sûr,  ce  n'est  pas 
la  grippe  que  nous  avions  appris  à  connaître.  En 
remontant  aux  récits  du  passé,  nous  pouvons  bien 
reconstituer  la  maladie  et  dire  :  tout  cela  a  été  déjà 
décrit.  Mais  aucun  de  nous  en  revanche  ne  peut  dire  : 
c'est  ce  que  nous  voyons  tous  les  jours!  Non,  la 
plupart  d'entre  nous  ont  eu  devant  les  yeux  un  tableau 
nouveau.  Il  faut  donc  ou  bien  que  la  grippe  épidé- 
mique  soit  autre  chose  que  la  grippe  vulgaire,  procé- 
dant par  petits  foyers,  ou  bien  que  nous  ayons,  par 
une  regrettable  confusion  de  langage,  appelé  jusqu'ici 
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du  nom  de  grippe  une  maladie  ayant  des  rapports 
étroits,  des  symptômes  communs,  mais  une  origine  et 
une  nature  distinctes.  La  fièvre  catarrhale  et  la  rou- 
geole à  sa  première  période  ont  des  manifestations 
analogues,  et  pourtant  les  deux  affections  ne  sont  point 
confondues.  Personne  n'a  Fidée  de  les  identifier.  Je 
serais  assez  porté  à  croire  que  la  vraie  grippe  est  celle 
que  nous  venons  d'étudier.  Là,  la  phase  symptoma- 
tique  est  complète.  Dans  l'autre,  elle  est  fruste,  comme 
disait  Trousseau,  c'est  à  dire  effacée  par  places.  Dans 
la  grippe  épidémique,  il  faut  des  influences  générales, 
énormes,  de  grands  courants.  Dans  la  grippe  com- 
mune, celle  que  nous  avons  vue  souvent  et  qu'il 
faudrait  peut  être  appeler  tout  simplement  la  fièvre 
catarrhale,  il  suffit  de  modifications  sur  place  très 
légères,  telles  qu'une  température  tiède  succédant  à 
un  froid  très  vif,  un  dégel  de  neige,  une  diminution 
dans  la  quantité  d'ozone  de  l'atmosphère.  Dans  l'une, 
le  catarrhe  est  la  dominante.  Dans  l'autre,  le  catarrhe 
existe  bien,  à  peu  près  toujours,  toujours  même,  si 
l'on  regarde  bien;  mais  il  n'occupe  plus  le  premier 
rang,  à  moins  de  complications;  c'est  l'empoison- 
nement nerveux  qui  est  en  tête.  Si  j'osais  risquer  une 
comparaison  (que  l'importation  rend  imparfaite),  je 
dirais  que  la  grippe  épidémique  est  à  la  grippe  spora- 
dique  ce  que  le  choléra  indien  et  au  choléra  nostras  : 
un  augmentatif. 

Il  n'est  pas  jusqu'à  la  contagion  où  je  ne  trouve  un 
argument  en  faveur  de  la  thèse  ou  plutôt  de  l'hypothèse 
que  j'avance,  car  sur  ce  terrain  inexploré  rien  n'est 
bien  sûr,  les  académiciens  eux-mêmes  l'ont  fait  voir. 

J'avoue  que,  jusqu'à  présent,  j'avais  toujours  consi- 
déré la  grippe  ou  plutôt  la  fiè\Te  catarrhale  comme 
contagieuse.  Cent  fois  j'avais  vu  dans  mes  salles  l'état 
catarrhal  passer  d'un  enfant  à  l'autre,  sans  qu'il  y  eût 
au  dehors  le  moindre  mouvement  épidémique.  Et  je 
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ne  m'en  étonnais  pas,  puisqu'on  disait  que  le  coryzâ 
lui-même,  le  banal  coryza,  était  susceptible  de  se 
communiquer.  Mais  dans  l'épidémie  que  nous  venons 
de  subir,  mes  convictions  se  sont  ébranlées  et  je  suis 
obligé  de  reconnaître  que  neuf  fois  sur  dix  il  eût  été 
impossible  d'affirmer  la  contagion.  Il  est  bien  certain 
que  la  population  de  notre  cité  a  été  courbée  tout  d'un 
coup  par  un  souffle  épidémîque,  et  que  si  la  maladie 
s'était  répandue  par  propagation,  c'est  le  double  ou  le 
triple  de  malades  que  nous  aurions  eu  à  soigner.  Je 
dois  pourtant  faire  cette  restriction  :  c'est  que  j'ai 
rencontré  des  cas  où  la  contagion  paraissait  probable, 
et  j'ai  noté  que  c'étaient  surtout  ceux  où  prédominaient 
les  phénomènes  de  catarrhe.  On  pourrait  dire  que 
dans  la  grippe  épidémique  le  pouvoir  contagieux 
s'exerce  faiblement,  comme  dans  le  choléra  indien,  la 
fièvre  typhoïde,  la  diphtérie,  la  scarlatine,  et  à  l'inverse 
de  la  fièvre  catarrhale  simple,  de  la  rougeole,  de  la 
variole,  des  oreillons,  etc. 

Avant  de  m'engager  plus  avant,  je  tiens  à  bien 
expliquer  que  sous  ce  nom  de  fièvre  catarrhale,  de 
grippe  ordinaire,  je  comprends  ces  faits  que  nous 
rencontrons  à  chaque  instant  dans  notre  ville  à  la 
température  si  mobile,  qui  ont  été  signalés  depuis 
1861  à  Paris  et  qui  se  développent  fréquemment  aussi 
depuis  plusieurs  années  à  Lyon.  De  temps  en  temps, 
ils  se  montrent  en  foyers  restreints  et  frappent  tout  un 
quartier  ou  une  agglomératipn  d'individus.  La  bron- 
chite, qui  succède  alors  au  coryza,  au  larmoiement,  à 
la  laryngo-trachéite,  diffère  totalement  dans  son  allure 
et  sa  manière  d'être  de  la  bronchite  spontanée,  de  la 
bronchite  d'emblée;  de  même  que  la  broncho-pneu- 
monie, qui  les  compliquent  souvent,  diffère  de  la 
pneumonie  vraie,  légitime.  Ils  sont  plus  graves  chez 
l'enfant  et  le  vieillard,  s'accompagnent  de  la  prostration 
des  forces,  de  phénomènes  nerveux  et  gastro-intes- 
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tinaux,  se  font  remarquer  par  leur  longue  durée,  etc. 
Bref,  ils  sont  suffisamment  accentués  pour  ne  pas  être 
confondus  par  des  médecins  instruits  avec  le  refroi- 
dissement, la  courbature  fébrile  ou  les  inflammations 
de  Tarbre  respiratoire,  qui  n'ont,  eux,  aucun  caractère 
infectieux.  C'est  là  une  distinction  essentielle,  néces- 
saire, qui  suffit  à  leur  conserver  leur  individualité 
propre,  à  leur  donner  une  place  nosologique  distincte. 
Donc,  je  ne  confonds  point  le  grippé  (comme  le  fait  le 
public)  avec  Yenrhumé.  Voilà  qui  est  parfaitement 
établi. 

Revenons  maintenant  à  l'observation  des  faits.  Notre 
épidémie  bordelaise  a  débuté  vers  le  20  décembre. 
Précédemment,  quelques  cas  isolés  s'étaient  montrés; 
plusieurs  d'entre  nous  les  avaient  signalés  ici,  en 
insistant  sur  les  particularités  insolites  qu'ils  offraient. 
C'étaient  comme  les  avant-coureurs  de  l'orage  qui 
allait  s'abattre  sur  la  population.  Aux  environs  de  ce 
jour,  brusquement,  le  mal  fit  irruption  et  le  flot  des 
malades  grossit  en  quelques  heures,  on  peut  dire,  au 
point  de  ne  plus  laisser  paix  ni  répit  aux  médecins, 
qui  garderont  longtemps  le  souvenir  de  leur  surme- 
nage d'alors,  d'autant  que,  s'exposant  à  toute  heure 
aux  intempéries,  ils  ont  eux-mêmes  payé  un  lourd 
tribut  à  l'épidémie. 

La  maladie  débutait,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  avec  une  soudaineté  remarquable.  D'autres  fois, 
il  y  avait  quelques  petits  frissons  prodromiques,  du 
malaise,  de  l'inappétence,  mais  tout  cela  de  courte 
durée.  Le  malade  se  couchait  avec  une  fièvre  violente; 
même  quand  la  température  n'était  pas  très  élevée, 
comme  dans  les  cas  légers;  la  chaleur  à  la  peau, 
surtout  à  la  face,  était  intolérable  et  donnait  tout  à 
fait  la  sensation  de  celle  de  la  scarlatine.  En  même 
temps,  apparaissaient  la  céphalalgie  frontale  et  occi- 
pitale, les  douleurs  contusives  au  niveau  du  sternum  j 
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des  côtes  ou  des  flancs,  des  maux  de  reins  et  des 
douleurs  aux  genoux,  qui  n'ont  presque  jamais  man- 
qué et  qui  ont  pris  parfois  des  proportions  excessives. 
J'ai  observé  une  fois  chez  une  dame  âgée  une  rachialgie 
avec  irradiation  dans  les  sciatîques  tellement  intense 
qu'elle  poussait  des  cris  et  qu'on  vint  me  faire  lever 
pour  la  soulager.  Deux  autres  fois,  j'ai  vu  chez  des 
malades  surpris  dehors  une  impuissance  à  marcher 
telle  qu'ils  ont  été  obligés  de  se  faire  rapporter  en 
voiture  chez  eux.  Cette  parésie  n'a  point  persisté  . 
d'ailleurs.  J'ai  noté  très  souvent  l'exanthème  scarlati- 
niforme  sur  la  face,  le  cou,  la  poitrine,  les  mains  et 
les  avant-bras;  très  souvent  aussi  le  piqueté  du  voile 
du  palais.  Le  coryza  a  bien  rarement  échappé  à  mon 
observation  ;  quand  il  n'y  avait  point  de  coryza  propre- 
ment dit,  on  découvrait  toujours  un  peu  d'enchifrené- 
ment,  et  quand  cet  enchifrènement  ne  se  montrait  pas 
le  premier  jour,  on  le  trouvait  au  second  ou  au 
troisième.  Je  crois  ce  point  très  important  à  relever. 
Beaucoup  de  malades  avaient  de  la  photophobie,  sans 
catarrhe,  et  beaucoup  se  plaignaient  de  douleurs  dans 
les  paupières,  dans  les  globes  oculaires,  dont  les 
mouvements  étaient  douloureux  et  souffraient  dans  le 
fond  de  l'orbite,  derrière  les  yeux.  Les  épistaxis  aussi 
ont  été  fréquentes. 

Deux  fois  sur  quatre,  les  malades  présentaient  des 
nausées,  des  vomissements,  des  douleurs  d'entrailles 
et  souvent  aussi  une  diarrhée  cholériforme  avec  selles 
noires  et  fétides;  mais  alors  il  m'a  semblé  que  la  durée 
était  abrégée  sensiblement,  le  mal  se  jugeant  et  s'exté- 
riorant  pour  ainsi  dire  de  cette  façon.  Au  contraire, 
l'embarras  gastrique  simple  avec  odeur  fétide  de  la 
bouche,  m'a  paru  faire  traîner  la  maladie  en  longueur, 
l'appétit  disparaissant  pour  un  long  temps  et  ne  pou- 
vant être  rappelé  qu'à  grand'peine. 

La  température  montait  très  haut  ou  restait  basse, 
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suivant  Tintensité  de  la  forme.  Dans  quelques  circons- 
tances, elle  est  montée  jusqu'à  44**,  sans  que  la  suite 
ait  été  mauvaise.  Le  pouls  ne  correspondait  point 
toujours.  Fréquemment,  j'ai  vu  des  urines  claires  et 
abondantes,  alors  que  le  malade  se  plaignait  de  chaleur 
forte.  Assez  rapidement  la  diaphorèse  survenait.  Je 
l'ai  vu  prendre  les  proportions  d'une  véritable  crise  et 
chacun  de  nous  a  entendu  les  malades  se  plaindre  de 
mouiller  leurs  matelas^ 

La  maladie  se  terminait  généralement  au  bout  de 
quarante- huit  heures;  mais  la  défervescence  était 
trompeuse  et  celte  particularité  n'a  pas  été  l'une  des 
moins  curieuses  de  cette  épidémie,  si  remarquable 
par  la  complexité,  la  diversité  et  la  bizarrerie  de  ses 
manifestations.  Le  malade  se  fiant  à  cette  guérison 
apparente  s'exposait- il  à  l'air  extérieur,  l'état  catar- 
rhal,  qui  sommeillait  sans  doute,  apparaissait  alors 
avec  une  sévérité  variable  :  ou  bien  le  sujet  était  repris 
de  frissons  revenant  régulièrement  le  soir  et  la  fièvre 
prenait  le  type  intermittent,  ou  bien  encore  des 
névralgies  faciales  extrêmement  rebelles  faisaient  leur 
apparition. 

D  est  singulier  de  voir  quelle  longue  durée  réelle  a 
présentée  cette  grippe  qui  commençait  et  semblait  se 
terminer  si  promptement.  Le  nombre  est  grand  de 
malades  qui  déclaraient  ne  pouvoir  pas  se  remettre  ; 
ceux-ci  ne  dormant  pas,  ne  mangeant  pas,  n'ayant  pas 
de  jambes,  pas  de  forces;  ceux-là  toussant  à  tous 
propos  et  reprenant  un  rhume  sans  raison  ou  à  la 
moindre  exposition  au  froid.  On  devine  bien  sous  cet 
ensemble  de  faits  l'empoisonnement  de  l'organisme, 
portant  son  action  surtout  sur  les  centres  nerveux 
et  aussi  sur  les  nerfs,  le  pneumogastrique  principa- 
lement. 

Est-il  bien  nécessaire  de  créer,  dans  cette  maladie, 
des  formes  spéciales  et  de  décrire,  par  exemple,  une 
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forme  cérébrale,  une  forme  thoracique  et  une  forme 
abdominale,  suivant  que  les  phénomènes  frappaient 
dans  tel  ou  tel  sens?  Je  pense  plutôt,  avec  M.  Jaccoud, 
qu'il  faut  voir  des  formes  légères,  moyennes  ou  graves 
dans  ce  complexus  pathologique,  à  fond  unique  et  à 
manifestations  diverses,  qui  ressemble  si  fort  à  une 
fièvre  éruptive  et  si  bien  aussi  à  l'intoxication  marem- 
matique.  Cette  conception  me  paraît  plus  près  de  la 
vérité  clinique.  Et  la  place  reste  libre  pour  la  classe 
des  complications  survenant  du  côté  des  différents 
appareils. 

Parmi  ces  complications,  dont  je  suis  amené  à 
parler  maintenant  et  qui  ne  sont  pas  non  plus  un  des 
côtés  les  moins  intéressants  de  la  maladie,  les  unes 
étaient  immédiates,  prochaines;  les  autres  étaient 
éloignées.  La  bronchite,  la  broncho-pneumonie,  la 
pneumonie  lobaire  ont  été  observées  assez  fréquem- 
ment pour  n'avoir  pas  besoin  d'être  rappelées  en 
détail.  Il  m'a  paru  que  la  vraie  complication  thoracique 
de  la  grippe  était  la  broncho-pneumonie,  beaucoup 
plus  que  la  pneumonie  lobaire  légitime,  assez  rare  en 
somme  en  pareil  cas.  Effectivement,  le  malade  n'avait 
pas  de  frisson  prolongé,  pas  de  point  de  côté,  pas  de 
crachats  rouilles;  en  revanche,  son  oppression  était 
considérable,  les  râles  secs  très  nombreux  dans  toute 
la  poitrine  avec  prédominance,  en  un  point,  de  râles 
sous-crépitants  fins,  accompagnés  ou  non  de  souffle 
plus  ou  moins  bruyant  et  parfois  de  frottements  rudes. 
La  ténacité  de  la  lésion  était  remarquable  et  l'action 
des  vésicatoires  presque  nulle.  Ce  que  j'ai  rencontré 
souvent  aussi,  c'a  été  la  congestion  pulmonaire,  sié- 
geant parfois  au  centre  du  poumon,  provoquant  la 
toux  et  la  dyspnée,  sans  lésion  apparente  à  l'oreille  et 
revenant  le  soir  avec  la  fièvre,  celle-là  parfaitement 
justiciable,  par  exemple,  de  la  vésication. 

Pu  côté  du  cœur,  je  n*ai  point  observé,  sauf  chez 
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les  cardiaques  en  puissance  de  ces  parésies,  de  ces 
formes  syncopales  effrayantes  qui  ont  été  signalées 
par  quelques-uns. 

Du  côté  du  cerveau  non  plus,  rien  d'extraordinaire, 
sauf  des  apparences  de  gravité  qui  se  sont  vile  dissi- 
pées. Deux  fois  seulement,  j'ai  vu  surgir  la  méningite 
tuberculeuse  à  la  suite  d'une  sévère  attaque  de  grippe. 

Aux  voies  digestives,  j'ai  noté  l'exagération  des  phé- 
nomènes précédemment  décrits.  Parfois,  la  complica- 
tion a  paru  revêtir  les  allures  de  la  fièvre  typhoïde. 
Mais  l'étude  attentive  de  la  température,  l'absence  des 
taches  rosées,  la  marche  de  la  maladie  a  permis  de 
rétablir  le  diagnostic  et  d'affirmer  qu'on  se  trouvait  en 
présence  d'un  simple  catarrhe  gastro-duodénal,  à 
évolution  prolongée,  et  non  de  la  dothîénentérie 
vraie. 

J'ai  relevé  un  certain  nombre  d'hémorragies  se  pro- 
duisant, sans  cause  apparente,  à  la  suite  de  l'influenza. 
Des  hémoptysies  surtout,  en  assez  grand  nombre.  Puis 
des  métrorragies.  Enfin  quelques  hémorragies  céré- 
brales. Les  épistaxis  ont  revêtu  aussi,  dans  quelques 
cas,  un  certain  caractère  de  gravité. 

J'ai  vu  trois  fois  un  rhumatisme  articulaire  suivre 
de  très  près  l'influenza  ou  la  compliquer.  Deux  fois 
une  péritonite.  Un  assez  grand  nombre  de  fois  des 
névralgies  faciales  et  des  otalgies,  s'accompagnant  de 
la  perte  du  goût,  de  l'odorat  et  de  l'ouïe.  Puis  des 
suppurations  de  l'oreille  avec  douleurs  atroces,  surtout 
chez  les  enfants. 

Comme  tout  le  monde,  j'ai  remarqué  la  gravité 
revêtue  par  la  maladie  quand  elle  frappait  un  taré  : 
tuberculeux,  cardiaque,  emphysémateux,  albuminu- 
rique  ou  diabétique.  Et  cependant,  mon  contingent 
nécrologique  a  été  insignifiant  par  rapport  au  nombre 
des  malades  traités.  C'est  encore  la  note  générale. 

Parmi  les  complications  que  j'ai  appelées  éloignées^ 
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il  faut  citer  la  persistance  ou  le  retour  des  accidents 
primitifs,  mais  atténués  ;  des  douleurs  dans  les  genoux, 
dans  les  reins,  des  petits  frissons  suivis  de  chaleur,  la 
perte  du  sommeil,  de  l'appétit,  des  forces,  des  transpi- 
rations abondantes  (dont  j'ai  déjà  parlé  et  qui  parais- 
saient indépendantes  de  toute  fièvre  véritable)  ;  enfin 
une  difficulté  extrême  à  reprendre  l'équilibre  de  la 
santé.  Je  crois  devoir  signaler  encore  un  état  dont  il  a 
été  peu  question,  c'est  la  neurasthénie;  cet  épuisement 
des  forces  nerveuses,  bien  décrit  en  pathologie  ner- 
veuse et  qui  se  traduit  par  des  spasmes,  des  palpi- 
tations nerveuses,  de  la  gastralgie,  une  sorte  d'état 
hystériforme,  une  anémie  générale  anéantissant  tout 
effort  physique  et  moral,  et  se  prolongeant  au  delà  de 
toute  limite. 

L'épidémie,  qui  a  cessé  aujourd'hui,  a  duré  environ 
cinq  semaines,  du  20  décembre  au  25  janvier,  et  s'est 
retirée  comme  elle  était  venue,  en  semant  de  droite  et 
de  gauche  quelques  cas  isolés.  Mais  la  constitution 
catarrhale  semble  lui  avoir  succédé  et  l'on  rencontre 
maintenant  de  nombreux  cas  de  grippe  vulgaire.  Il  me 
semble  de  plus  que  la  fièvre  typhoïde,  surtout  la  forme 
dite  muqu^euse,  est-  devenue  un  peu  plus  fréquente 
qu'elle  n'est  d'habitude  à  pareille  époque.  Si  l'on 
songe  en  quel  état  pitoyable  l'influenza  a  laissé  la 
plupart  de  ceux  qu'elle  a  frappés,  on  ne  sera  pas 
étonné  de  voir  quelques-uns  de  ces  prédisposés  subir 
à  brève  échéance  l'infection  typhique. 

Les  enfants^  (ma  position  me  fait  un  devoir  d'en 
parler)  ont  subi  l'assaut  comme  les  autres,  mais  beau- 
coup moins  à  coup  sûr,  à  moins  que  les  accidents, 
chez  eux,  aient  passé  souvent  inaperçus,  ce  qui  est 
bien  possible.  Ceux  qui  étaient  atteints,  et  j'en  ai  vu 
de  tout  petits,  avaient  vingt-quatre  heures  de  fièvre, 
de  l'abattement,  quelquefois  des  vomissements,  et 
c'était  tout.  A  un  âge  un  peu  plus  avancé,  la  cépha- 
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lalgie  leur  faisait  pousser  des  cris,  dont  s'inquiétaient 
les  parents  et  parfois  le  médecin,  quand  avec  cela 
coïncidait  une  fièyre  forte.  Mais,  à  ce  momeut  et 
comme  Tont  signalé  les  médecins  d'enfants  de  Paris, 
les  complications  broncho-pulmonaires  ont  été  rares, 
exceptionnelles  même.  C'est  le  contraire  qui  a  lieu 
maintenant.  La  grippe  catarrhale  domine  chez  les 
nouveau -nés;  et  quand  elle  ne  les  frappe  pas  de 
broncho-pneumonie,  elle  leur  laisse  une  toux  quin- 
teuse,  convulsive,  spasmodique,  rappelant  celle  de  la 
coqueluche  et  sur  laquelle  j'ai  déjà  attiré  l'attention. 

Le  traitement  de  l'influenza  ne  prête  pas  à  des 
considérations  bien  nouvelles  ni  bien  étendues.  La 
plupart  des  médecins  ont  mis  en  pratique  les  mêmes 
moyens,  et  ils  ont  observé  les  mêmes  faits.  Un  certain 
nombre  de  malades  ont  guéri  tout  seuls,  à  l'aide  de 
boissons  chaudes  alcooliques  et  de  quelques  gouttes 
d'aconit.  Ceux  qui  souffraient  beaucoup  de  la  tête 
ou  des  lombes  ont  vu  leurs  douleurs  notablement 
abrégées  par  l'antipyrine,  qui  nous  a  rendu  dans  cette 
épidémie  de  véritables  semces.  L'éméto-cathartique, 
administré  non  comme  méthode  générale  mais  suivant 
indication  précise,  a  paré  aussi  d'une  façon  heureuse 
aux  cas  où  les  symptômes  gastro-intestinaux  domi- 
naient. Enfin,  les  bromures,  le  chloral,  l'arsenic  ont 
été  utilisés  pour  les  comphcations  éloignées.  Mais  une 
mention  spéciale  est  due  au  sulfate  de  quinine,  dont 
notre  expérimenté  collègue  M.  Gellie  nous  a  entre- 
tenus ici  tout  particuUèrement.  Depuis  longtemps,  je 
considérais  avec  beaucoup  de  médecins  la  quinine 
comme  le  médicament  de  choix  dans  la  fièvre  catar- 
rhale, dont  le  type  rémittent  me  paraissait  se  prêter 
excellemment  à  l'admirable  action  de  l'antipériodique. 
Mais  l'épidémie  dernière  me  l'a  fait  juger  à  sa  vraie 
valeur  et  je  suis  heureux  de  pouvoir  confirmer  par 
mou  témoignage  les  affirn^ations  de  notre  confrère, 
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Non  seulement  il  m'a  paru  abréger  la  durée  totale  de 
la  maladie  et  mettre  à  l'abri  des  rechutes  et  des  formes 
consécutives  de  catarrhe  (lés  plus  sceptiques  sont 
obligés  d'en  convenir  maintenant),  mais  il  est  le 
remède  efficace  des  complications,  et  la  broncho- 
pneumonie elle-même  ne  saurait  trouver  de  meilleur 
antidote.  Comment  pourrait-il  en  être  autrement? 
Dans  la  broncho-pneumonie  grippale,  ce  qui  fait  le 
danger,  ce  sont  les  poussées  congestives,  parfois  énor- 
mes, qui  se  font  au  moment  du  redoublement  de  la 
fièvre.  La  quinine  combat  la  fièvre  et  prévient  la  con- 
gestion. Voilà  le  secret  de  son  action  si  puissante.  Je 
l'ai  employée  largement  dans  ces  derniers  temps  :  par 
l'estomac  chez  l'adulte,  en  injections  hypodermiques 
chez  l'enfant  (sous  forme  de  chlorhydrate  de  quinine) 
et  je  n'ai  eu  qu'à  m'en  louer.  Dans  six  cas  surtout,  où 
je  n'ai  pas  employé  d'autres  médicaments,  le  succès  a 
été  remarquable  ;  il  s'agissait,  dans  l'un,  d'une  bron- 
cho-pneumonie disséminée  aiguë  chez  un  vieillard,  et 
dans  un  autre,  d'une  bronche -pneumonie  pseudo- 
lobaire  chez  un  diabétique.  Tous  les  autres  étaient 
graves  aussi.  Deux  fois,  je  l'avais  employée  au  début; 
puis,  à  moitié  chemin,  devant  l'amélioration  produite, 
je  l'avais  laissée  pour  recourir  à  la  médication  ordinaire, 
et  les  deux  malades  sont  morts.  Ces  deux  faits  sont 
frappants.  Je  ne  saurais  donc  hésiter  à  joindre  ma  voix 
à  celle  de  M.  Gellie  (qu'il  faut  louer  de  son  utile  cam- 
pagne), pour  affirmer  que  l'influenza  ou  la  grippe, 
comme  l'on  voudra,  que  cette  maladie  à  type  rémit- 
tent et  même  intermittent,  que  cette  aflection  tellurique 
n'a  pas  de  meilleur  remède  que  la  quinine  administrée, 
rationnellement  à  doses  massives  d'abord,  à  doses 
toniques  ensuite,  suivant  des  préceptes  bien  connus 
de  tous  et  sur  lesquels  il  n'est  pas  besoin  d'insister. 

fil.  Segay.  Je  viens  soiimettre  h  la  Société  une  note 
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sur  les  &its  que  j*ai  observés  pendant  répidémie  de 
grippe. 
Ils  sont  au  nombre  de  93  :  45  hommes,  48  femmes. 

Aux  12  premiers  mois 1 

De  1  à  5  ans 2 

De  5  à  15  ans 4 

De  15  à  20  ans 5 

De  20  à  40  ans 29 

De  40  à  50  ans 28 

De  50  à  70  ans 15 

Aprôs  70  ans 9 

Ces  cas  peuvent  être  divisés  en  : 

Bénins 54 

Moyens  . . . . , 32 

Graves  (forme  céphalique) 2 

Autres  maladies 5 

l^  Paralysie  agitante  avec  troubles  car- 
diaques    1  (4  dkit). 

2<*  Broncho-pneumonie 2 

3^  Bronchite  capillaire 1 

4^  Bronchite  chronique 1  (i  déc^). 

Ces  2  décès  appartiennent  à  des  femmes. 

L'une,  âgée  de  soixante-douze  ans,  aflTectée  depuis 
six  ans  de  paralysie  agitante  avec  troubles  cardiaques, 
fut  prise,  vers  le  15  décembre  1889,  de  bronchite  avec 
asphyxie  lente  et  asystolie.  L'autre,  âgée  de  soixante- 
quatorze  ans,  ayant  une  vieille  bronchite  chronique 
avec  dyspnée,  qui  avait  été  fort  soulagée  quelques  jours 
avant  par  un  vomitif,  mourut  subitement  quelques 
heures  après  un  repas  léger,  pris  avec  appétit. 

Ces  2  décès  n*ont  pas  trait  à  des  cas  de  grippe,  les 
malades  n*ayant  pas  présenté  les  symptômes  de  la 
grippe;  mais  il  serait  diflBcile  de  prouver  que  Tépidémie 
régnante  n'y  ait  eu  aucune  part. 
.  Ces  93  cas  ont  été  observés  dans  50  familles.  Ils  ont 
été  uniques  dans  la  môme  famille  30  fois  et  multiples 
dans  la  même  famille  20  fois,  et  cela  dès  ma  première 
visite  ou  dans  un  laps  de  temps  variable  :  2,  5,  7,  8,  11, 
32  et  jusqu'à  38  et  40  jour^. 
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Ainsi  que  tous  les  médecins,  j'ai  noté  dans  la  grande 
majorité  des  cas  —  79  fois  —  une  prédisposition,  soit 
une  maladie  antérieure,  soit  une  fatigue  physique  ou 
morale. 

L'arrivée  des  règles  n'augmentait  pas  la  maladie, 
mais  avait  plutôt  une  action  efficace. 

Je  signalerai  le  fait  d'une  jeune  dame  qui,  arrivée  au 
terme  d'une  deuxième  grossesse,  est  prise  de  grippe. 
Quinze  heures  après,  la  toux  provoque  la  rupture  pré- 
maturée de  la  poche  des  eaux,  la  toux  cesse  aussitôt. 

Après  six  heures  de  travail,  l'accouchement  naturel  a 
lieu,  la  fièvre  qui  avait  persisté  disparait  et  il  ne  reste 
plus  rien  de  la  grippe,  qui,  vingt-une  heures  avant, 
avait  débuté  avec  une  certaine  intensité.  Cette  dame 
allaite  son  enfant. 

Une  autre  accouchée,  au  vingt-cinquième  jour  des 
couches,  est  prise,  dans  son  lit,  de  grippe  pectorale, 
quelques  jours  après  la  nourrice  de  son  enfant.  Chez 
cette  dame,  la  fièvre  a  cédé  difficilement,  les  sueurs  ont 
été  abondantes,  la  toux  rebelle  et  la  convalescence 
longue.  Cette  dame  ne  nourrit  pas. 

Une  troisième  accouchée*,  qui  avait  cessé  de  nourrir 
après  douze  jours  d'essai  et  qui  avait  eu  une  phleg- 
matia  alba  dolens  dès  qu'elle  avait  cessé  de  donner  le 
sein,  a  été  prise,  sans  être  sortie  de  sa  chambre,  d'une 
grippe  légère,  quelques  jours  après  la  nourrice  de  son 
enfant. 

Chez  ces  2  nourrices,  la  lactation  a  été  diminuée, 
elles  n'ont  pu  continuer  l'allaitement. 

J'ai  observé  1  cas  d'otite  suppurée,  chez  un  grippé 
de  forme  nerveuse  céphalique. 

Dans  quelques  cas,  je  n'ai  prescrit  que  le  repos  au  lit, 
l'infusion  de  petite  centaurée;  si  l'appétit  était  conservé, 
alimentation  légère,  etc.  Dans  presque  tous  les  cas, 
sulfate  de  quinine  comme  antipériodique  ou  névro- 
sthénique;  dans  certains  cas,  alcool,  quinquina.  Quand 
il  y  avait  embarras  gastrique,  ipéca  à  dose  vomitive  dès 
le  début,  et  le  lendemain,  sulfate  de  quinine.  Parfois, 
quelques  purgatifs.  Quatre  ou  cinq  malades  disent  avoir 
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été  soulagés  de  leurs  douleurs  de  tête  par  Tantipyrine  à 
la  doee  de  2  gr.  50,  en  potion.  Chez  deux  autres,  qui 
habituellement  en  prenaient  pour  le  moindre  mal  de 
tête  et  qui  réclamaient  avec  instance  l'emploi  de  cet 
agent,  Vantipyrine  a  eu,  de  leur  aveu^  un  insuccès  complet 
et  aurait  même,  chez  eux,  augmenté  les  douleurs.  Je 
me  suis  trouvé  un  certain  nombre  de  fois  en  présence 
de  toux  rebelle  aux  calmants  ordinaires. 

Jf.  Muselli.  On  a  parlé  à  plusieurs  reprises  de  la  fièvre 
dengue,  à  propos  de  la  dernière  épidémie  de  grippe. 
Or,  il  a  eu  l'occasion  de  voir,  il  y  a  quelques  jours,  une 
&mille  de  huit  personnes  qui  arrivait  de  Gonstantinople, 
où  quelques-unes  d'entre  elles  avaient  eu  la  fièvre 
dengue.  D*autrss  membres  de  cette  famille  viennent 
d'être  pris  de  fièvre  avec  une  éruption  exanthématique. 
Est-ce  encore  de  la  dengue?  Il  ne  le  croit  pas,  car,  dans 
la  dengue,  l'exanthème  est  très  prononcé  et  au  moment 
de  la  défervescence,  il  donne  lieu  à  une  desquamation 
comparable  à  la  présence  d'une  couche  de  poudre  de  riz 
sur  la  peau.  De  plus,  on  a  souvent  employé  Tantipyrine 
dans  la  grippe  pour  soulager  les  malades  de  leurs  don* 
leurs  et  en  particulier  de  Ta  céphalalgie.  Cependant, 
celle-ci  se  montre  pendant  la  période  fébrile  de  la 
maladie.  Or,  dans  la  communication  qu'il  a  faite,  il  y  a 
deux  ans,  sur  l'emploi  de  l'antipyrine  dans  la  fièvre 
typhoïde,  on  lui  a  objecté  que,  pendant  les  périodes 
fébriles,  ce  médicament  pouvait  amener  un  coUapsus 
dangereux.  Depuis,  malgré  cette  objection,  il  a  continué 
à  se  servir  de  l'antipyrine  dans  la  fièvre  typhoïde  et 
s'en  est  bien  trouvé.  Il  rappelle  ces  faits  pour  en  con- 
clure que  la  fièvre  ne  doit  pas  être  regardée  comme  une 
contre-indication  à  l'emploi  de  l'antipyrine. 

La  séance  est  levée. 
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SÉANCE  DU  7  MARS  4890 

PRÉSIDENCE  DE  K.  DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

M.  R.'Saint'Philippe  fait  hommage  à  la  Société  d'un 
mémoire  dont  il  est  l'auteur,  intitulé  :  De  la  démangeaison 
dans  la  scarlatine,  extrait  de  la  Revue  des  Maladies  des 
Enfants. 

if.  le  Président  le  remercie  au  nom  de  la  Société. 

Cancers  intraocnlaires. 

M.  Lagrange.  Dans  la  dernière  séance,  notre  coUègrue 
M.  G.  Martin  nous  a  fait  une  intéressante  communication 
sur  les  cancers  intraocnlaires.  Je  demande  à  la  Société 
]a  permission  de  suivre  notre  collègue  dans  ses  dévelop- 
pements et  de  répondre  à  son  travail. 

Pour  la  clarté  de  la  discussion,  il  ne  sera  pas  inutile 
de  distinguer  dans  la  communication  de  M.  G.  Martin  : 
10  une  étude  des  signes  qui  permettent  de  séparer  le 
sarcome  de  la  choroïde  du  gliome  de  la  rétine;  2^  des 
considérations  anatomo-pathologiques  concernant  ces 
tumeurs;  3°  des  remarques  sur  le  meilleur  traitement  à 
suivre. 

Dana  ces  diverses  parties,  M.  G.  Martin  expose  les.  opi- 
nions classiques  puisées  dans  les  meilleurs  auteurs  et 
j'en  suis  d'autant  plus  heureux  qu'en  lui  répondant 
directement  et  en  faisant  de  son  travail  la  critique 
sérieuse  qu'il  mérite,  je  dégagerai  bien  mes  opinions 
personnelles  qui  reposent  sur  l'examen  des  documents 
que  j'ai  pu  consulter  et  aussi  sur  les  études  particulières 
que  j'ai  faites  de  plusieurs  cas  de  cancer  intraoculaire. 

1^  Dans  l'étude  des  signes  différentiels  du  sarcome  de 
la  choroïde  et  du  gliome  de  la  rétine,  M.  Martin  établit 
que  ces  signes  :  double  plan  des  vaisseaux,  décollement 
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rétinien,  envahissement  du  corps  vitré,  etc.,  ont  été 
décrits  par  les  auteurs.  Je  suis,  sur  ce  point,  parfai- 
tement d'accord  avec  lui;  c'est  précisément  l'opinion 
unanime  des  auteurs  qui  donne  à  ces  symptômes  toute 
leur  valeur  séméiologique.  Qu'est-ce  qu'un  signe  cons- 
taté une  seule  fois  par  uo  seul  observateur?  C'est  une 
pure  exception  clinique  qui  n'a  qu'une  très  petite 
valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Bien  évidemment,  Wecker  et  avant  lui  Hirschberg, 
Knapp  et  Brière  et  beaucoup  d'autres  ont  mis  en  évi- 
dence tous  ces  signes.  Ils  les  ont  constatés;  mais  ils  ne 
les  ont  pas  utilisés.  Après  avoir  reconnu  l'existence 
d'un  cancer  intraoculaire  chez  les  enfants,  ils  consi- 
dèrent le  diagnostic  comme  complet.  Point  n'est  besoin 
d'aller  plus  loin  et  M.  Martin  déclare  lui-môme  explici- 
tement que  cette  notion  sufBt. 

Je  pourrai,  par  de  nombreux  exemples,  vous  prouver 
que  ce  diagnostic  différentiel  des  cancers  intraoculaires 
n'est  fait  nulle  part.  Lorsque  la  tumeur  siège  chez  un 
enfant,  le  diagnostic  gliome  de  la  rétine  paraît  k  tous 
indiscutable. 

Prenez  le  traité  magistral  de  Wecker,  vous  verrez 
qu'à  l'article  Gliome  de  la  rétine  le  mot  sarcome  de  la 
choroïde  n'est  même  pas  prononcé;  prenez  les  mono-, 
graphies  récentes,  la  thèse  de  Fouchard,  par  exemple, 
sur  le  Gliome  rétinien,  vous  n'y  trouverez  pas  même  une 
ébauche  de  diagnostic. 

Ce  dernier  ouvrage  renferme  m  extenso  beaucoup 
d'observations  de  gliome.  Voulez-vous  vous  convaincre 
du  dédain  avec  lequel  les  auteurs  de  premier  ordre,  qui 
ont  recueilli  ces  observations,  traitent  les  signes  diffé- 
rentiels que  j'ai  exposés  ici,  après  tout  le  monde,  prenez 
la  première  observation  qui  concerne  un  malade  vu  par 
Piéchaud  (de  Paris),  oculiste  très  distingué;  par  Panas, 
clinicien  éminent,  il  y  est  dit  expressément  qu'on  y 
voit  des  vaisseaux,  tous  les  signes  du  décollement 
rétinien;  de  plus,  la  tumeur  a  gagné  rapidement  du 
côté  de  la  gaine  vaginale  du  nerf  optique  et  la  vision 
est  abolie  sans  que  le  corps  vitré  ait  perdu  sa  transpa- 
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rence.  Bref,  on  constate  les  signes  du  sarcome  de  la 
choroïde,  mais  c'est  par  le  diagnostic  gliorne  de  la 
rétine  que  les  observateurs  concluent. 

Lo  troisième  cas  de  la  même  thèse  est  un  type  de  la 
même  confusion. Galezowski» G illet  de  Graudmont  cons- 
tatent un  décollement  rétinien  produit  par  une  tumeur; 
mais  ils  écrivent  gliome  en  tête  de  leur  observation. 

Mais  pourquoi  cette  conclusion?  pourquoi  les  auteurs 
s'arrêtent-ils  ainsi  au  diagnostic  gliome?  N'y  a-t-il  pas 
une  lésion  anatomique  caractéristique  qui  les  y  auto- 
rise? Non,  cette  caractéristique  anatomique  n'existe  pas 
et  c*est  une  erreur  de  croire  que  le  gliome  de  la  rétine 
soit  la  seule  tumeur  qui  existe  de  la  naissance  à  douze 
ans  (Brière).  Ceci  m'amène  à  examiner  les  considéra- 
tions anatomiques  qui  composent  la  seconde  partie  du 
travail  de  notre  collègue. 

2^  Les  examens  histologiques,  dans  la  grande  majorité 
des  faits,  ne  permettent  pas  de  localiser  le  point  de 
départ  de  la  tumeur.  On  constate  dans  la  coque  oculaire 
et  autour  d'elle  des  masses  gliomateuses;  mais  ces  masses 
gliomateuses  n'ont  rien  de  caractéristique.  Elles  ne  sont 
pas  autre  chose  que  du  sarcome  à  petites  cellules. 

L'erreur,  la  grosse  erreur  contre  laquelle  je  crois 
devoir  m'élever  consiste  à  croire  que  dans  les  masses 
sarcomateuses  qui  ont  détruit  l'œil,  on  trouve  des 
lésions  typiques  permettant  un  diagnostic  anatomique 
indiscutable  et  indiquant  la  localisation  primitive  du 
mal  dans  la  rétine.  Cornil  et  Ranvier  ont  bien  montré 
que  le  gliome  était  un  simple  sarcome  rétinien.  Droz, 
dans  son  Étude  sur  les  cancers  de  l'œil  (lb(84),  dit  qu'il 
n'y  a  pas  lieu  de  différencier  les  masses  sarcomateuses 
des  masses  gliomateuses.  Poncet  aussi  l'a  reconnu,  en 
1883,  dans  son  plus  récent  travail  sur  ce  sujet  :  le 
gliome  de  la  rétine  n'est  qu'un  retour  des  cellules 
conjonctives  normales  au  stade  embryonnaire  et  il  ne 
saurait  y  avoir  de  différence  entre  des  cellules  revenues 
au  stade  indifférent  de  la  vie  fœtale.  Ce  sont  les  mêmes 
dans  le  sarcome  de  la  choroïde  et  dans  le  sarcome  de  la 
rétine  ou  gliome. 


Digitized  by 


Google 


444 

Donc,  quand  vous  me  montrez  des  cellules  embryon- 
naires accumulées  dans  un  œil  dont  la  choroïde  et  la 
rétine  sont  également  détruites  et  que  vous  dites 
giiomej  c'est  à  dire  tumeur  rétinienne,  j'ai  le  droit  tout 
aussi  légitime  de  dire  qu'il  s'agît  d'un  sarcome  cho- 
roïdien. 

L'anatomie  pathologique  vous  laisse  libre  dans  cette 
question  du  diagnostic  et  lorsque  vous  avez  assisté  à 
révolution  du  mal,  c'est  la  clinique  qui  doit  guider 
votre  choix.  Lorsque  vous  aurez,  comme  dans  les  obser- 
vations que  j'ai  signalées  plus  haut,  constaté  un  décol- 
lement rétinien,  une  propagation  rapide  au  nerf  opti- 
que, la  transparence  du  corps  vitré,  vous  devrez,  en 
bonne  logique,  conclure  au  sarcome  de  la  choroïde. 

D'ailleurs,  lé  sarcome  èi  petites  cellules,  le  leuco- 
sarcome  embryonnaire  de  la  choroïde  est  anatomique- 
ment  bien  démontré.  Fuchs  en  a  cité  six  observations 
dans  sa  monographie  du  sarcome  du  tractus  vvéal; 
Joffroy  en  a  rapporté  un  fait  en  1869  (Bulletin  de  la 
Société  anatomiquede  Paris);  j'en  ai  observé  un  exemple 
typique.  D'un  autre  côté,  le  sarcome  rétinien  a  été 
souvent  constaté  èi  son  début  dans  la  membrane  interne 
de  l'œil  et  toutes  les  fois  qu'on  avait  trouvé  la  rétine 
seule  ou  surtout  malade,  on  avait  constaté  l'envahisse- 
ment du  corps  vitré,  la  marche  moins  rapide  du  mal, 
l'absence  de  vaisseaux  dans  la  tumeur,  etc.,  etc. 

J'en  aurai  fini  avec  ces  considérations  anatomiques, 
quand  j'aurai  répondu  à  quelques  questions  de  détails 
soulevées  par  M.  Georges  Martin.  Le  gliome,  dit  notre 
collègue,  marche  plus  vite  que  le  sarcome;  ce  dernier 
néoplasme  est  arrêté  par  la  sclérotique  qui  ne  le  laisse 
que  difficilement  s'infiltrer  le  long  d'une  veinule  ou 
d'un  nerf.  A.  ceci  je  réponds  qu'il  n'y  a  de  la  part  de  la 
sclérotique  aucune  résistance  véritable  à  l'extension  du 
mal.  Sans  doute,  cette  membrane  fibreuse  ne  se  laisse 
pas  envahir,  mais  le  sarcome  glisse  au-dessous  d'elle, 
dans  l'espace  de  Schwalbe,  qui  lui  livre  larges  et 
ouvertes  les  portes  de  l'économie.  Le  nerf  optique  est 
détruit,   l'orbite  envahi,   pendant  que   la  sclérotique 
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parait  intacte;  mais,  en  somme,  cette  membrane  if arrête 
pas  une  heure  le  progrès  du  mal. 

Enfin,  M.  Georges  Martin  estime  que  les  auteurs  ont 
suffisamment  compris  la  portée  des  considérations  em- 
bryologiques que  j'ai  précédemment  émises  ici,  parce 
qu'ils  admettent  la  propagation  du  gliome  le  long  du 
nerf  optique  et  du  cerveau,  en  faisant  ressortir  que  la 
tumeur  se  propage  ainsi  dans  un  tissu  de  même  nature. 
Ceci  est  exact;  mais  j'ai  été  plus  loin,  j'ai  dit  que  la 
rétine,  dérivée  du  tissu  épithélial  de  l'ectoderme,  qui 
forme  les  centres  nerveux,  était  contenue  dans  une 
autre  membrane,  la  choroïde  qui  dérive  du  mésoderme; 
j*ai  voulu  montrer  par  là  que  de  l'une  à  l'autre  mem- 
brane il  y  avait  une  différence  embryologique,  capable 
d'arrêter  un  certain  temps  la  propagation  des  tumeurs. 
La  lame  vitreuse  de  la  chorDïde  entoure  la  rétine  et 
l'isole;  de  là,  barrière  faible  en  réalité,  mais  possible. 
Dans  un  cas  personnel  actuellement  soumis  à  l'examen 
de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  nous  avons  pu 
constater  la  réalité  de  ce  fait.  C'est  sur  ce  point  spécial 
que  j'en  ai  appelé  à  l'embryologie. 

Mais,  quoi  qu'il  en  soit  de  ces  détails  secondaires,  la 
clinique  et  Tanatomie  démontrent  que  chez  l'enfant  il  y 
a  deux  variétés  de  sarcome  blanc  à  petites  cellules  : 
celui  de  la  choroïde  et  celui  de  la  rétine. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  fréquence  approximative 
de  ces  deux  variétés,  il  est  facile  de  reprendre  les 
observations  connues  de  gliome  rétinien  et  d'y  faire 
deux  parts  :  P  un  premier  groupe  d'observations  dans 
lesquelles  il  s'agit  évidemment  d'un  sarcome  rétinien, 
le  microscope  ayant  trouvé  dans  cette  membrane  les 
principales  lésions;  2^  un  deuxième  groupe,  dans  lequel 
nous  placerons  les  tumeurs  qui,  anatomiquement| 
n'étaient  que  des  sarcomes  diffus  des  membranes,  sans 
qu'il  soit  possible  d'en  déterminer  le  siège  précis.  Parmi 
ces  tumeurs,  il  en  est  beaucoup  qui,  dès  le  début,  ont 
présenté  les  signes  cliniques  du  sarcome  de  la  choroïde, 
et  puisque  Tanatomie  pathologique  nous  laisse  toute 
liberté,  nous  faisons  de  ces  cas  des  sarcomes  chorDïdiens 
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au  nom  de  la  clinique,  souveraine  dispensatrice  du 
diagnostic. 

Il  me  reste  maintenant  à  montrer  que  cette  distinction 
n'est  ni  oiseuse  ni  futile  et  qu'il  est  bon  de  savoir  à 
quelle  tumeur  on  a  affaire.  L'examen  détaillé  des  faits 
montre  que  dans  les  deux  groupes  de  cancer,  la  sympto- 
matologie,  par  conséquent  le  pronostic,  sont  très  diffé- 
rents, le  sarcome  choroïdien  est  infiniment  malin,  le 
sarcome  rétinien  beaucoup  moins  grave;  le  premier 
marche  très  vite,  en  quelques  mois  l'œil  est  dévoré  et 
l'orbite  envahi;  le  second  va  plus  lentement.  Les  résul- 
tats post-opératoires,  très  médiocres  dans  le  premier  cas, 
sont  assez  bons  dans  le  second. 

N'est-ce  donc  rien  que  de  connaître  ces  différences  et 
de  pouvoir  les  utiliser  au  lit  du  malade? 

Nous  parlons  d'utiliser  ces  connaissances  parce  que  la 
thérapeutique  doit,  h  notre  avis,  bénéficier  du  diagnostic 
serré  et  du  pronostic  précis  que  nous  venons  de  déve- 
lopper. 

Sans  doute,  dans  tous  les  cas  de  cancer  intraoculaire, 
il  faut  extirper  l'œil  et  nous  croyons  devoir  apprécier 
très  sévèrement  l'extirpation  partielle  des  tumeurs  avec 
la  conservation  de  l'œil,  opération  préconisée  dernière- 
ment par  quelques  confrères;  mais  il  faut  dans  les  cas 
de  gliome  rétinien  se  contenter  de  Ténucléation  dans  la 
capsule  de  Tenon  et  dans  les  cas  de  leuco-sarcome  de  la 
choroïde,  il  convient  d'extirper  l'œil  avec  le  contenu  de 
l'orbite.  Enlever  l'œil  tout  seul  en  pareil  cas  serait  aussi 
illogique  que  d'extirper  un  carcinome  du  sein,  sans 
évider  le  creux  de  l'aisselle.  Ces  deux  opérations  :  énu- 
cléation  de  l'œil,  évidement  de  l'orbite,  sont  assez  diffé- 
rentes pour  qu'on  les  oppose  l'une  k  l'autre. 

Ces  considérations  suffisent  èi  mettre  en  lumière  les 
points  qui  ont  peut-être  paru  écourtés  dans  ma  pre- 
mière communication. 

Je  conclurai  en  disant  : 

1°  Il  y  a  chez  les  enfants  deux  variétés  de  cancer 
intraoculaire  :  le  sarcome  de  la  choroïde,  le  sarcome  de 
la  rétine  ou  gliome; 
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2®  La  fréqyence  relative  de  ces  deux  néoplasmes  est 
difficile  à  préciser.  Mais  il  est  probable  que  le  sarcome 
choroïdlen  est  à  peu  près  aussi  fréquent  que  le  réti- 
nien; 

3**  La  tumeur,  développée  dans  une  membrane,  se 
propage  facilement  dans  l'autre,  toutefois  il  n'est  pas 
rare  de  voir  le  gliome  de  la  rétine  un  instant  arrêté  par 
la  lame  vitreuse  de  la  choroïde,  fait  qui  s'explique  bien 
par  l'origine  différente  de  ces  deux  membranes; 

iP  Le  sarcome  de  la  choroïde  est  beaucoup  plus  grave 
que  celui  de  la  rétine.  Cette  dernière  affection  est 
parfaitement  curable  si  l'on  intervient  èi  temps; 

5°  L'énucléation  simple  peut  suffire  et  suffit  souvent 
à  arrêter  les  progrès  du  sarcome  rétinien;  l'extirpation 
du  contenu,  le  curage  de  la  cavité  orbitaire  s'imposent 
dans  le  cas  de  sarcome  de  la  choroïde. 

M.  Georges  Martin.  M.  Lagrange  a  établi  dans  mon 
travail  des  divisions  que  l'auteur  n'y  avait  pas  mises. 
En  effet,  n'étant  pas  anatomo-pathologiste,  il  n'a  eu  que 
la  prétention  de  faire  de  la  clinique.  Quant  èi  la  théra- 
peutique dont  il  a  parlé  incidemment,  la  question  n'est 
pas  en  litige. 

Il  a  insisté  sur  ce  point  que  les  signes  distinctifs  du 
sarcome  de  la  choroïde  et  du  gliome  rétinien  sont  non 
seulement  dans  tous  les  livres,  mais  dans  l'esprit  de 
tous  les  ophtalmologistes.  Certainement,  il  n'y  a  pas 
dans  les  grands  traités  classiques  de  chapitre  de  diag- 
nostic différentiel  à  ce  sujet,  car  les.  signes  distincts 
décrits  au  chapitre  des  symptômes  sont  largement  suffi- 
sants. 

Si,  par  hasard,  malgré  cela,  on  cite  des  cas  d'erreur, 
cela  ne  prouve  pas  que  les  signes  distinctifs  sont  insuffi- 
samment connus,  mais  que  le  chirurgien  les  a  mal 
interprétés.  Personnellement,  il  ne  croit  pas  qu'il  y  ait 
de  discussion  possible  sur  les  autres  points.  Quant  au 
traitement  indiqué  par  M.  Lagrange,  qu'il  faut  dans  les 
cas  de  sarcome  enlever  l'œil  et  tout  ce  qui  l'entoure,  il 
rappelle  qu'il  a,  de  concert  avec  notre  Président,  extirpé 
un  œil  atteint  de  sarcome  choroïdien,  dans  lequel  la 
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tumeur  n'avait  pas  franchi  la  choroïde.  L'énucléation 
simple  a  suffi  et  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive.  Il  ne  se 
rappelle  pas  avoir  jamais  été  obligé  de  faire,  dans  les 
cas  de  sarcome,  plus  qu'une  simple  énucléation.  Quant 
au  pronostic,  il  diffère  aussi  avec  M.  Lagrange.  Pour 
lui,  les  gliomes  rétiniens  sont  très  redoutables,  souvent 
jnôme  inopérables,  car  les  malades  viennent  trop  tard 
auprès  du  chirurgien.  Toutes  les  fois  que  le  mal  a 
franchi  le  globe  de  l'œil,  la  rechute  est  certaine. 

M.  Armaignac  avait  compris  lui  aussi  que  M.  Lagrange 
avait  donné  comme  des  signes  nouveaux  le  double  plan 
vasculaire,  etc.,  etc.  Pour  lui,  il  ne  voit  dans  ces  signes 
aucune  nouveauté. 

Les  recherches  qu'il  a  faites  à  ce  sujet  lui  ont  montré 
que  ces  signes  étaient  déjà  connus  et  que  plusieurs 
auteurs  y  ont  déjà  insisté.  Ainsi,  dans  la  thèse  de  Brière, 
élève  de  Sichel,  thèse  remarquable  faite  avec  l'aide  de 
la  riche  bibliothèque  de  Sichel  et  dans  laquelle  il  y  a 
onze  pages  de  bibliographie,  ces  signes  sont  indiqués. 
Cette  thèse,  très  bien  faite,  n'est  peut-être  plus  au 
courant,  au  point  de  vue  histologique;  mais  c'est 
difficile  d'ajouter  quelque  chose  à  la  partie  clinique. 

Lo  gliome  de  la  rétine  est  aussi  très  bien  connu. 
Sichel  lui  consacre  dans  son  traité  un  très  bon  article. 
Quant  à  lui,  il  n'a  pas  sur  ce  sujet  grande  expérience 
personnelle.  Ce  sont,  en  effet,  des  cas  si  rares,  qu'on 
rencontre  à  peine  un  cancer  de  l'œil  sur  quinze  cents 
malades  environ.  11  faut  donc  avoir  recours,  pour  étu- 
dier le  sujet,  aux  observations  déjà  publiées  et  qui 
peuvent  souvent  être  très  incomplètes. 

Il  croit  devoir  retenir  du  travail  de  M.  Lagrange  que 
celui-ci  a  voulu  attirer  l'attention  sur  un  diagnostic 
différentiel  insufllsamment  décrit  par  les  auteurs,  tandis 
que  les  signes  distinctifs  en  sont  indiqués  séparément 
aux  chapitres  «  Sarcome  choroïdien  »  et  €  Gliome  réti- 
nien >. 

Jf.  Lagrange  répond  à  M.  Georges  Martin  que  ce 
n'est  pas  en  vain  qu'il  a  insisté  sur  les  signes  parti- 
culiers du  sarcome  choroïdien  :  double  plan  des  vais- 
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seaux,  etc.,  etc.  Les  maîtres,  après  avoir  indiqué  ces 
sigfnes,  les  i*eproduisent  aussi  en  parlant  du  g-liome 
rétinien.  Et  cela,  parce  que  le  diagnostic  différentiel  des 
deux  affections  ne  leur  paraît  pas  utile  et  nécessaire.  Ils 
se  bornent  au  diagnostic  de  cancer  intraoculaire.  Ils 
croient  que  le  gliome  est  fréquent  chez  Tenfant  et  le 
sarcome  choroïdien  rare.  Brière  lui-môme  commet  cette 
erreur  que  Ton  retrouve  aussi  dans  presque  toutes  les 
observations. 

Il  répondra  aussi  à  M.  Ârmaignac  que  s'il  a  insisté 
sur  le  diagnostic,  ce  n'est  pas  seulement  à  cause  de 
l'intérêt  scientifique  de  ce  diagnostic,  mais  parce  que 
l'on  est  conduit  par  ce  fait  à  une  thérapeiitique  meil- 
leure, basée  sur  un  pronostic  plus  précis.  En  effet,  le 
glionje  est  relativement  bénin,  puisque  dans  les  obser- 
vations publiées  on  trouve  environ  20  **/oo  de  guérison 
définitive.  Donc,  il  y  a  Ik  une  erreur  à  relever.  Un  autre 
côté  intéressant  de  son  travail,  c'est  que  dans  le  sarcome 
choroïdien  il  n'est  pas  juste  de  se  contenter  de  l'énu- 
cléatiôn,  puisque  dès  le  début  la  maladie  se  propage 
dans  l'intérieur  du  nerf  optique. 

M.  Georges  Martin,  se  plaçant  au  seul  point  de  vue 
clinique,  ne  se  préoccupe  pas  seulement  de  faire  un 
diagnostic  scientifique.  En  face  du  malade,  il  S3 
préoccupe  seulement  de  savoir  s'il  y  a  ou  non  un  cancer 
de  l'œil,  s'il  faut  ou  non  l'enlever.  Dans  les  cas  de 
sarcome  choroïdien  qu'il  a  eu  l'occasion  d*opérer,  il  n'a 
jamais  vu  que  le  sarcome  ait  fusé  en  dehors  de  l'œil, 
quand  les  signes  particuliers  ne  l'ont  pas  indiqué. 
D'ailleurs,  dans  la  majorité  des  cas,  ce  sarcome  occupe 
la  partie  antérieure  de  l'œil  et,  en  particulier,  la  région 
ciliaire,  et  le  chemin  qu'il  a  à  parcourir  pour  atteindre 
le  nerf  optique  est  très  considérable.  Donc,  dans  le  cas 
de  sarcome,  on  peut  se  contenter  de  la  simple  énu- 
cléation. 

M,  Armaignac  croit  que,  dans  tous  les  cas  de  tumeur 
maligne,  lorsque  Ton  pratique  l'énucléation,  il  doit  être 
de  règle  de  réséquer  la  plus  grande  longueur  possible 
du  nerf  optique.  Il  cite  à  ce  sujet  un  cas  de  gliome 
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rétinien  assez  avancé,  ayant  traversé  rhémisphère  pos- 
térieur de  l'œil  et  envahi  la  première  partie  du  nerf 
optique,  qu'il  a  opéré  dans  le  service  de  M.  Dudon.  Le 
nerf  a  été  coupé  très  loin  et  à  un  centimètre  de  la  coupe 
il  paraissait  absolument  sain.  Cependant,  deux  mois 
après,  il  y  avait  une  récidive  du  volume  d'un  œuf  de 
poule.  Il  pratiqua  le  curage  de  Torbite  et  cautérisa  le 
fond  h  la  pftte  de  Ganquoin.  La  malade  parut  guérie. 
Mais,  un  mois  plus  tard,  une  nouvelle  récidive  survint 
et  la  malade  mourut  trois  mois  après  avec  une  généra- 
lisation de  tumeur  dans  toute  la  tête.  Donc,  dans 
certains  cas  très  malins,  malgré  toutes  les  précautions, 
on  n'arrive  pas  à  la  guérison.  Il  faut  cependant  toujours 
opérer  le  plus  largement  possible. 

Prima  mensis. 

Tous  les  membres  de  la  Société  sont  unanimes  k 
constater  le  petit  nombre  de^  malades.  Les  maladies  les 
plus  fréquemment  observées  pendant  ce  mois  ont  été  : 
des  rougeoles,  des  scarlatines,  des  laryngites  aiguës 
simples,  quelques  bronchites,  des  broncho*pneumonies, 
quelques  cas  de  rhumatisme.  On  a  encore  rencontré 
quelques  cas  de  grippe,  des  zonas  consécutifs  à  Tin- 
fluenza,  des  cas  relativement  nombreux  d'abcès  intra- 
mastoïdiens  survenus  à  la  suite  de  cette  maladie  et 
arrivant  tardivement  &  la  peau  et  certains  cas  de  stoma- 
tite ulcéro-membraneuse,  après  la  guérison  de  Tin- 
fluenza. 

On  a  observé  aussi  un  cas  de  rougeole  évoluant 
concurremment  avec  une  varicelle. 

M.  Gellie  rappelle  qu'il  a  vu  un  jeune  enfant,  vacciné 
avec  succès,  être  pris  douze  jours  après  d'une  varicelle 
confluente  avec  fièvre.  Ce  cas  vient  encore  une  fois 
prouver  la  différence  de  nature  qui  existe  entre  la 
varicelle  d'une  part,  la  variole  et  la  varioloïde  d'autre 
part. 

M.  R. 'Saint-Philippe  annonce  que  la  fillette  qui  avait 
rendu  les  fausses  membranes  diphtéritiques  qu'il  a  pré- 
sentées à  la  dernière  séance,  est  aujourd'hui  complètç- 
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ment  guérie  sans  trachéotomie.  Elle  a  cependant  encore 
un  peu  d'albuminurie,  mais  n'a  jamais  eu  que  fort  peu 
d'engorgement  ganglionnaire.  C'est  un  fait  de  plus  à 
Tappui  de  la  possibilité  de  la  guérison  du  croup  sans 
opération. 

Simulation  prolongée  d'bématémôse  et  de  melana 
chez  une  jeune  fille  de  quatorze  ans. 

if.  Davezac  lit  le  travail  suivant  du  D'  Festal  (d'Ar- 
cachon)  : 

D...  (Marie),  quatorze  ans,  est  la  dernière  enfant  d'une 
famille  de  quatre. 

Le  père  et  la  mère  sont  fort  bien  portants,  quoique 
cette  dernière  soit  nerveuse. 

La  fille  aînée,  âgée  de  vingt-trois  ans,  a  été  réglée  à 
quinze  ans  et  avait  joui  jusque-là  d'une  santé  irrépro- 
chable. A.  partir  de  cette  époque,  elle  devient  nerveuse, 
impressionnable  et  a,  pour  la  cause  la  plus  futile,  des 
crises  de  nerfs  avec  perte  de  connaissance,  raideur, 
spasmes.  Bien  qu'il  ne  m'ait  pas  été  donné  de  l'examiner 
pour  m'assurer  si  elle  a  oui  ou  non  des  zones  d'anes- 
thésie,  si  elle  est  hypnotisable,  etc.,  je  pense  qu'on 
peut,  d'après  ces  renseignements  fournis  par  la  mère,  la 
considérer  comme  hystérique. 

Le.  deuxième  en&nt  est  un  garçon  très  bien  portant. 

La  troisième  est  une  fille  de  quinze  ans,  non  réglée, 
sans  nervosisme,  molle,  strumeuse,  atteinte  de  coryza 
chronique. 

La  quatrième,  celle  qui  fait  l'objet  de  cette  observa- 
tion, est  délicate^  s'enrhume  facilement,  est  d'ordinaire 
enchifrenée,  nasonne,  a  de  grosses  amygdales  et  d'épais- 
ses lèvres  de  strumeuse.  Elle  n'est  pas  encore  réglée.  A 
l'âge  de  six  ans,  elle  a  eu  la  rougeole  et  a  conservé 
depuis  un  certain  degré  de  surdité  qu'entretient  et  exa- 
gère sans  doute  son  amygdalite  chronique. 

En  février  1889,  un  de  mes  confrères  d'Arcachon  qui 
la  soigne  me  raconte  qu'elle  vomit  chaque  jour  depuis 
des  mois  une  abondante  quantité  de  sang  rouge,  en 
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caillots,  que  toutes  les  ressources  thérapeutiques  mises 
en  œuvre  pour  arrêter  ces  vomissements  sont  restées 
impuissantes,  et  que  d'ailleurs  la  jeune  fille  ne  s*a£biblit 
pas,  bien  que  son  appétit  soit  plutôt  diminué  qu'ex* 
cessif. 

Il  me  prie  de  la  voir,  ne  sachant  vraiment  pas  à  quoi 
attribuer  la  persistance  de  c^s  hématémèses. 

Je  me  rends  avec  lui  auprès  d'elle  et  j'apprends  qu'au 
mois  d'août  1888,  sans  cause,  elle  a  commencé  à  rendre 
par  l'anus  du  sang  liquide  et  noirâtre.  Le  médecin  con- 
sulté alors  suppose,  avec  la  mère,  non  sans  quelque 
vraisemblance,  que  l'enfant,  en  train  de  se  former,  a  eu 
une  déviation  menstruelle  par  l'anus.  Pendant  quatre 
jours  consécutifs,  ce  melœna  persiste  puis  s'arrête  pen- 
dant quelques  jours,  pour  reprendre  ensuite.  La  malade 
ne  gardait  pas  le  lit,  mais  s'affaiblissait  visiblement  et 
marchait  avec  peine. 

Le  10  septembre  1888,  elle  a  une  grande  frayeur,  on 
l'entoure,  on  se  presse  autour  d'elle,  on  la  cajole,  la 
mère  raconte  son  cas  et  la  petite  se  voit,  grâce  à  ses 
garde-robes  noires  devenir  l'objet  d'un  vif  intérêt  de  la 
part  de  ceux  qui  la  connaissent. 

Quatre  jours  aprè;?,  le  14  septembre,  elle  rend  par 
Tanus  de  gros  caillots  noirâtres;  mon  confrère,  mandé 
en  toute  hâte,  s'informe  et  demande  si  elle  n'a  pas  vomi 
de  sang;  sur  la  réponse  négative  des  parents,  il  laisse 
voir  son  étonnement  et  annonce  que,  selon  toutes  pro- 
babilités, elle  en  vomira  bientôt.  Une  demi-heure  après, 
ce  pronostic  se  confirmait;  les  hématémèses  n'ont  pas 
cessé  depuis. 

Un  point  à  noter  ici,  c'est  que  le  14  septembre  l'en- 
fant, après  avoir  rendu  cette  demi-cuvette  de  sang  tant 
par  le  haut  que  par  le  bas,  n'était  nullement  affaiblie  et 
ne  présentait  aucun  signe  d'anémie.  Malgré  cela,  on  la 
laisse  au  lit  une  quinzaine  de  jours.  p3ndant  lesquels 
elle  continue  à  vomir;  mais,  détail  important,  elle  a  un 
chat  qui  est  très  friand  de  sang  de  volailles  et  une  petite 
amie  qui  lui  rend  tous  les  jours  de  fréquentes  visites  et 
qui  très  innocemment  lui  apporte  chaque  fois  pour  Iç 
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matou  une  assiettée  de  «  sanguette  »  prise  chez  une 
marchande  de  volailles  du  voisinage. 

Après  deux  semaines  de  lit,  on  lui  permet  de  se  lever 
et,  comme  les  vomissements  continuent,  on  la  choyé, 
elle  cesse  d'aller  a  Técole,  on  la  dispense  de  tout  travail 
dans  la  maison,  on  lui  sert  à  table  les  mets  qu'allé  pré- 
fère. Puis  c'est  une  consultation  de  médecins  provoquée 
en  toute  hâte  au  moment  d'une  violente  hématémèse;  ils 
assistent  aux  vomissements  et  prescrivent  un  traitement 
hémostatique  rigoureux  qui  reste  sans  résultat. 

Les  parents,  inquiets,  décident  alors  de  conduire  leur 
fille  à  Bordeaux,  où  un  confrère,  persuadé  qu'il  se 
trouve  en  présence  de  phénomènes  hystériques,  essaie 
de  l'hypnotiser  pour  lui  suggérer  de  ne  plus  vomir. 
Toutes  les  tentatives  d'hypnotisation  demeurent  infruc- 
tueuses, mais  la  jeune  malade,  que  tout  cela  amuse  évi* 
demment,  se  laisse  faire. 

Après  quatre  jours  passés  h  Bordeaux  —  pendant  les- 
quels la  petite  n'a  absolument  pas  rendu  de  sang  —  sa 
mère  la  ramène  à  Arcachon,  craignant,  dit-elle,  que 
l'insistance  mise  par  le  médecin  à  lui  demander  si  elle 
n'a  pas  de  mauvaises  habitudes  et  à  essayer  de  lui  arra- 
cher des  aveux,  éveille  eu  elle  des  idées  malsaines 
qu'elle  n'a  pas.  Deux  heures  après  son  retour,  elle  re- 
commence à  vomir  du  sang. 

Depuis  lors,  elle  a  continué;  mais  la  mère,  peu  soi- 
gneuse et  très  occupée,  ne  la  surveille  pas,  ne  voit  pas, 
le  plus  souvent,  les  matières  rendues  et  s'en  rapporte 
aux  dires  de  l'enfant  qui,  deux  ou  trois  fois  par  jour, 
vient  lui  raconter  qu'elle  a  encore  vomi.  Quelquefois 
cependant,  c'est  quand  elle  est  couchée  qu'elle  vomit; 
elle  met  alors  du  sang  partout,  aux  draps,  aux  murs, 
sur  le  plancher,  s'ensanglante  les  mains;  ou  dirait,  sui- 
vant l'expression  de  la  mère,  4c  qu'elle  le  fait  exprès  >. 

Grande  et  vigoureuse  pour  son  âge,  elle  ne  présente,* 
quand  je  l'examine,  en  février  1889,  —  c'est  à  dire  après 
cinq  mois  d'hématémèses, — aucun  signe  d'anémie,  point 
de  décoloration  des  muqueuses,  point  de  bruit  de  rouet 
^ans  lés  carotides,  point  de  palpitations;  elle  joue  et 
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court  avec  ses  amies  toute  la  journée,  sans  essoufflement. 
Le  foie  et  la  rate  sont  normaux,  elle  n'a  jamais  eu  d'ac- 
cidents d'impaludisme.  Rien  à  Tanus  qui  puisse  per- 
mettre de  supposer  une  hémorragie  ayant  son  origine 
dans  la  partie  terminale  de  l'intestin.  Elle  est  vierge,  la 
puberté  commence  à  peine.  Les  seules  constatations  po- 
sitives qu'on  relève,  c'est  qu'elle  a  le  ventre  un  peu  gros 
et  l'estomac  dilaté  ;  il  y  a  du  clapotage  très  net  et  plu- 
sieurs fois  noté.  A  part  cela,  aucune  douleur,  ni  spon- 
tanée ni  provoquée,  pas  de  vomissements  alimentaires, 
rien  qui  permette  de  songer  èi  un  ulcère  rond,  que  la 
conservation  de  l'état  général  suffirait  d'ailleurs  à 
écarter. 

Le  diagnostic  de  simulation  s'imposait;  j'en  fais  part 
èi  mon  confrère  qui  ne  manifeste  qu'une  incrédulité  de  peu 
de  durée,  et  nous  allons  ensemble  faire  part  à  la  mère 
du  résultat  de  notre  examen.  Énergiques  protestations 
de  sa  part;  elle  affirme  que  sa  fille  est  bien  trop  propre 
pour  avaler  du  sang  cru,  qu'elle  a,  du  reste,  en  horreur 
le  sang  cuit,  qu'elle  est  trop  honnête  pour  avoir  songé 
à  une  pareille  supercherie,  etc.  Nous  réussissons  à  la 
calmer  et  la  prions  de  nous  garder  pour  le  lendemain 
tout  ce  que  la  petite  rendra,  par  le  haut  comme  par  le 
bas;  nous  lui  recommandons  aussi  de  ne  pas  dire  à  sa 
fille  un  mot  de  nos  soupçons. 

Le  lendemain,  elle  nous  présente  une  cuvette  à  moitié 
remplie  de  caillots,  épais,  rouges,  affectant  la  forme  de 
segments  de  circonférence,  composés  de  strates  super- 
posées d'un  centimètre  d'épaisseur  environ,  aisément 
séparables,  de  coloration  et  de  consistance  différentes. 
En  rapprochant  ces  fragments,  beaucoup  trop  volumi- 
neux pour  avoir  été  avalés  d'abord  et  vomis  ensuite, 
nous  parvenons  à  reconstituer  une  circonférence  de  la 
dimension  d'une  assiette. 

Dans  un  vase,  des  matières  fécales  noires  nettement 
mélaeniques,  mélangées  de  caillots  rouges  semblables  à 
ceux  de  la  cuvette  et  par  conséquent  ajoutés  après  coup 
par  l'en&nt. 

Nous  allons  che?  la  marchande  de  volailles  voisine;  \h 
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dans  un  hangar  où  Ton  saigne  et  où  la  jeune  malade 
allait  jouer  plusieurs  fois  par  jour,  nous  trouvons  une 
série  d'assiettes  à  moitié  pleines  de  sang  abandonné, 
coagulé  et  offrant  à  simple  inspection  tous  les  caractères 
des  caillots  qui  venaient  de  nous  être  présentés  dans  la 
cuvette.  Un  examen  microscopique  des  caillots  soi-disant 
vomis  vient  enfin  mettre  notre  diagnostic  à  Tabri  de 
toute  contestation  en  nous  montrant  les  gros  globules 
ellipsoïdes  d'oiseaux,  à  Texclusion  de  tout  autre  élément 
figuré.  Par  acquit  de  conscience,  je  fais  une  préparation 
comparative  du  sang  pris  dans  le  hangar  de  la  mur- 
chande,  elle  est  identique  à  la  première. 

Le  reste  se  devine  :  Tenfant,  étroitement  surveillée 
par  sa  mère,  cesse  de  vomir;  je  la  morigène  un  peu,  lui 
reprochant  sa  conduite,  et  j'obtiens  d'elle,  en  même 
temps  que  des  aveux  pleins  de  réticences,  la  promesse 
qu'elle  renoncera  désormais  à  sa  supercherie. 

Depuis  lors,  je  Tai  revue  plusieurs  fois  et  j'ai  constaté 
qu'elle  a  persisté  dans  ses  bonnes  résolutions,  que  la 
gnérison  (?)  a  tenu. 

Ce  cas  m'a  paru  intéressant  et  digne  d'être  publié 
comme  entrant  dans  la  classe  des  faits  déjà  connus  de 
simulation  par  intérêt.  La  petite  avait  intérêt  à  feindre 
ces  vomissements,  parce  que  cette  supercherie  lui 
valait  mille  douceurs  qu'elle  n'aurait  pas  obtenues 
sans  cela;  parce  qu'elle  devenait  ainsi  un  objet  de 
curiosité  pour  ceux  qui  l'approchaient  et  que  la  coquet- 
terie, même  déviée  à  ce  point,  est  inhérente  au  carac- 
tère féminin;  enfin  parce  qu'elle  éprouvait  certaine- 
ment au  fond  d'elle-même  un  malin  plaisir  à  berner  et 
duper  son  entourage,  y  compris  les  médecins  qui  l'ont 
soignée. 

M.  Vergely  demande  si  la  malade  n'a  pas  eu  de  signes 
d'hystérie. 

M.  Davezac  ne  connaît  pas  la  malade,  mais  il  suppose 
qu'elle  est  hystérique,  d'après  les  antécédents  bérédi- 
i^res  signalés  dans  l'observation. 
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M.  Lefour  a  entendu  dire  dans  l'observation  que  Ton 
a  trouvé  des  caillots  dans  le  sang  rendu  par  l'anus.  Il 
ne  croît  pas  que  le  sang  avalé  puisse  être  après  diges- 
tion rendu  par  caillots. 

M.  Davezac  répond  que  ce  fait  ne  se  trouve  que  tout  à 
fait  à  la  fin  de  l'observation  et  il  accorde,  du  reste,  que 
certains  détails  mieux  étudiés  auraient  peut-être  pu 
faire  reconnaître  plus  tôt  la  supercherie. 

M.  Démons  répond  à  M.  Lefour  qu'il  a  d'ailleurs  été 
indiqué  dans  l'observation  que  la  malade 'ajoutait  des 
caillots  dans  son  vase. 

La  séance  e^t  levée. 


SÉANCE  DU  14  MARS  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.   DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 
Correspondance. 

1®  Lettre  de  M.  Leroy  de  Méricourt,  relative  au 
Congrès  des  Sociétés  savantes; 

2*^  Lettre  de  M.  le  D'  Délaye  (du  Bouscat)  demandant 
le  titre  de  membre  titulaire  et  adressant  à  l'appui  de  sa 
candidature  :  1^  sa  thèse  de  doctorat  :  De  la  thoracentèse 
suivie  des  cautérisations  ponctuées  dans  la  pleurésie  franche; 
2^  un  mémoire  manuscrit  intitulé  :  Contribution  à  Vétude 
de  la  bronchite  spasmodique. 

Après  avis  favorable  du  Conseil  d'administration, 
M.  le  Président  nomme  une  Commission,  composée  de 
MM.  Moreau,  Régis  et  R.-Saint-Philippe,  chargée  de 
faire  un  rapport  sur  les  travaux  de  M.  Délaye. 

3°  Lettre  de  M.  le  D'  Festal  (d'Arcachon)  demandant 
le  titre  de  membre  titulaire  et  envoyant  k  l'appui  de  sa 
candidature  :  \^  sa  thètje  de  doctorat  :  Recherches  anato- 


Digitized  by 


Google 


157 

miques  sur  les  veines  de  l'orbite;  2°  un  mémoire  manuscrit 
ayant  pour  titre  :  Le  fer  rouge  appliqué  à  la  cure  de  cer- 
taines affections  oculaires. 

Après  avis  favorable  du  Conseil  d'administration, 
M.  le  Président  nomme  une  Commission,  composée  de 
MM.  Bouchard,  Davezac  et  Sous,  chargée  de  faire  un 
rapport  sur  les  travaux  de  M.  Festal. 

Affections  ocnlaires  et  grippe. 
M.  Georges  Martin  communique  le  travail  suivant  : 

Quand  on  jette  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  la 
généralité  des  cas  de  grippe,  on  est  conduit  à  les 
ranger  en  trois  catégories.  La  première  comprendrait 
les  cas  simples  et  légers  dans  lesquels  la  maladie  se 
trouve  constituée  par  un  accès  fébrile  éphémère,  avec 
céphalalgie  et  embarras  gastrique.  La  deuxième  englo- 
berait les  cas  simples  mais  accentués,  présentant  les 
mêmes  phénomènes  morbides  à  un  degré  d'intensité 
plus  grande  et  d'une  durée  plus  longue.  Enfin,  dans 
la  troisième  catégorie  figureraient  les  cas  plus  ou 
njoins  graves,  révélés  encore  par  les  mêmes  symp- 
tômes auxquels  s'en  adjoindraient  d'autres  variables, 
selon  la  nature  de  la  complication.  Ce  sont  ces  derniers 
cas  qui  contribuent  à  donner  à  la  grippe  un  aspect  si 
protéiforme. 

Dans  les  cas  simples,  la  grippe  a  des  caractères  qui 
lui  appartiennent  en  propre;  dans  les  cas  compliqués, 
en  plus  de  ces  caractères,  elle  en  a  d'autres  qu'elle 
emprunte  aux  maladies  diverses  qui  viennent  se  greffer 
sur  elle. 

Les  individus  pris  par  Tépidémie  en  état  de  santé 
parfaite,  sans  détermination  constitutionnelle,  sans 
tare  pathologique,  se  répartissent  dans  une  des  deux 
premières  divisions  qui  comprennent  les  cas  typiques. 
Ceux  qui  rentrent  dans  la  troisième  division,  ce  sont 
les  sujets  offrant  déjà  un  état  morbide  fonctionnel  ou 
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organique  antérieur  que  la  grippe  vient  réveiller  à  un 
tel  point  que  la  complication  fait  souvent  oublier  la 
maladie  initiale  et  change  immédiatement  la  gravité 
du  pronostic. 

Les  phénomènes  morbides  qui  se  rencontrent  du 
côté  des  yeux  des  grippés  admettent  les  mêmes  divi- 
sions et  concordent  avec  les  notions  générales  de 
pathologie  que  je  viens  de  résumer. 

Presque  tous  les  cas  de  grippe  présentent  à  leur 
début  une  injection  de  la  conjonctive,  très  variable 
d'intensité,  accompagnée  ou  non  d' œdème  des  pau- 
pières. Quelques  sujets  se  plaignent  de  douleurs  au 
moindre  mouvement  effectué  par  les  globes  oculaires. 
Tous  ces  phénomènes  sont  essentiellement  transitoires 
et  peuvent  être  considérés  comme  les  symptômes  nor- 
maux de  la  grippe. 

Les  autres  phénomènes  morbides  qui  se  montrent 
du  côté  des  yeux  doivent  être  mis  au  rang  des  compli- 
cations. Quand  leur  apparition  a  lieu  pendant  la  durée 
de  la  maladie,  surtout  dans  sa  première  période,  on 
ne  peut  se  méprendre  sur  leur  véritable  signification. 
Quand,  au  contraire,  ils  se  manifestent  tardivement, 
il  convient  de  se  tenir  sur  une  certaine  réserve  en 
venant  les  présenter  comme  des  complications  de  la 
grippe.  Il  ne  faut  accepter  comme  telles  que  les  faits 
qui  se  sont  répétés  un  certain  nombre  de  fois  et  avec 
une  fréquence  plus  gi'ande  qu'en  temps  ordinaire. 

Les  complications  primitives  qu'il  ma  été  donné 
d'observer  pendant  le  cours  de  la  dernière  épidémie 
sont  la  conséquence  ou  de  troubles  circulatoires  ou 
d'infections  locales  microbiennes.  J'ai  observé  deux 
fois  une  attaque  de  glaucome,  deux  cas  d'hémorragie 
intraoculaire,  un  abcès  cornéen  suivi  de  perforation  et 
plusieurs  cas  de  kérato-conjonctivite  lymphatique.  Les 
complications  tardives  ont  été  constituées  surtout  par 
cette  dernière  affection  et  par  un  assez  gmnd  nombre 
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de  cas  d'asthénopie  accommodative,  dans  lesquels  la 
faiblesse  du  ciliaire  n'influençait  pas  l'accommodation 
proprement  dite,  mais  celle  qui  préside  aux  corrections 
astigmatiques. 

Loin  de  moi  l'idée  de  vous  donner  le  détail  de  tous 
ces  faits,  je  me  contenterai  de  vous  exposer  les  plus 
intéressants. 

Le  premier  cas  dont  je  vous  ferai  l'historique,  vous 
a  déjà  été  signalé  par  notre  collègue  M.  Pons,  dans  sa 
courte  et  très  intéressante  communication  sur  la  ma- 
nière dont  l'épidémie  s'est  comportée  à  l'Asile  des 
Aliénées  de  Bordeaux.  Il  s'agit  d'une  religieuse  d'une 
cinquantaine  d'années,  à  laquelle,  depuis  1886,  à 
diverses  reprises,  j'avais  donné  quelques  soins.  Tout 
d'abord,  c'était  pour  de  l'asthénopie  sous  la  dépendance 
d'un  état  astigmatique  très  caractérisé  (0.  D.  (>±1,50; 
0.  G.  O^'di  2,75).  Deux  ans  après,  j'étais  consulté  pour 
une  faiblesse  de  l'œil  droit  dont  la  cause  locale  n'avait 
pu  être  précisée,  mais  qui  semblait  être  sous  la 
dépendance  d'une  forte  constipation  et  de  troubles 
menstruels.  Un  traitement  approprié  fit  peu  à  peu 
disparaître  ces  accidents.  Le  29  décembre  dernier,  je 
fus  appelé  à  l'Asile  pour  visiter  cette  malade.  Je  portais 
le  diagnostic  de  glaucome  aigu,  survenu  au  quatrième 
jour  d'une  grippe  assez  intense,  mais  sans  aucune 
autre  détermination  morbide.  Depuis  quelques  mois,  à 
mon  insu,  cet  œil  donnait  quelques  inquiétudes  à  la 
malade.  Sa  vision  parfois  se  troublait;  il  était  de  temps 
à  autre  le  siège  de  petits  élancements;  les  jours  de 
fatigue,  il  percevait  autour  des  flammes  un  arc-en-ciel 
bien  dessiné.  Lorsque  je  vis  cet  œil,  il  était  rouge,  sa 
pupille  dilatée  et  immobile,  la  chambre  antérieure 
très  restreinte;  le  globe  était  dur  et  le  corps  vitré 
trouble.  Cet  état  était  accompagné  de  vives  douleurs 
temporales  et  intraoculaires,  d'un  grand  afiaiblissement 
de  la  vision  et  d'un  lai^e  rétrécissement  du  champ 
visuel  du  côté  nasal. 
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Le  diagnostic  n'était  pas  embarrassant,  mais  il  n*en 
était  pas  de  même  du  traitement.  En  temps  ordinaire, 
j'aurais  sur-le-champ  proposé  une  iridectomie;  mais, 
chez  une  grippée,  était-ce  prudent  d'ouvrir  largement 
Tœil?  Une  complication  pulmonaire  grave  pouvait 
survenir  et  provoquer  à  son  tour  des  accidents  du  côté 
de  Torgane  opéré.  Étant  de  ceux  qui  ont  peu  de 
confiance  dans  Tarrachement  du  nasal,  l'idée  de  cette 
opération  ne  me  vint  pas  même  à  l'esprit.  Je  me 
décidai  à  faire  simplement  de  petites  ponctions  équa- 
toriales,  manœuvre  qui,  si  elle  ne  donne  pas  de 
résultats  définitifs,  a  tout  au  moins  l'avantage  de  sou- 
lager l'œil  pour  un  temps.  Ma  première  ponction  fut 
faite;  elle  amena  un  calme  relatif.  Trois  jours  après, 
j'en  pratiquai  une  seconde.  La  détente  fut  plus  com- 
plète, les  douleurs  devinrent  moins  vives  et  la  vision 
s'améliora.  Dès  les  premiers  jours,  j'avais  ajouté  aux 
purgatifs  répétés  la  quinine  à  la  dose  de  60  centi- 
grammes par  jour  et  des  instillations  d'ésérine.  Une 
quinzaine  de  jours  après,  je  remplaçai  la  quinine  par 
la  teinture  de  gelsemium  et  l'ésérine  par  Ja  pilocarpine. 
Au  bout  de  cinq  semaines,  comme,  d'une  part,  l'œil 
était  encore  rouge  et  dur  et  parfois  douloureux  et  que, 
d'autre  part,  je  n'avais  plus  à  craindre  un  retour 
offensif  de  la  part  de  la  grippe^  je  procédai,  avec  laide 
obligeant  de  notre  collègue  M.  Pons,  à  une  iridectomie 
qui,  sans  retard,  rétablit  la  tension  normale  et  restitua 
une  partie  de  la  vision  perdue. 

Le  second  cas  de  glaucome  s'est  développé  dans  des 
circonstances  à  peu  près  semblables,  chez  un  homme 
d'une  soixantaine  d'années.  Avant  sa  grippe,  cet 
homme  avait  eu,  à  gauche,  quelques  troubles  de  vision 
qui  ne  s'accentuèrent  pas  pendant  le  cours  de  cette 
maladie.  Mais  celle-ci  à  peine  finie,  un  glaucome 
subaigu  se  déclara  et  aujourd'hui  la  vision  de  cet  œil 
est  inférieure  à  iV.  Ce  malade  n'a  pas  encore  voulu 
onsentir  à  une  iridectomie  indispensable. 
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Chez  la  religieuse  dont  je  vous  ai  communiqué 
Tobservation,  je  n'avais  pas  voulu  pratiquer  une  iridec- 
tomie  alors  que  la  grippe  existait  encore,  dans  la 
crainte  qu'une  complication  fît  perdre  le  bénéfice  de 
mon  intervention.  Celte  complication  aurait  pu  être 
une  hémorragie  intraoculaire,  comme  cela  est  arrivé 
chez  deux  opérés  pendant  le  cours  de  cette  épidémie. 
Voici  rhistoire  de  l'un  d'eux  : 

Un  de  mes  anciens  malades  de  la  Charente^  auquel 
j'avais  enlevé,  en  1873,  une  cataracte  de  Morgagni,  me 
fit  appeler  au  commencement  de  janvier  deniier.  Son 
autre  œil  cataracte  était,  depuis  six  semaines,  le  siège 
d'une  irido-choroïdite  glaucomateuse  très  douloureuse. 
Le  malade  donna  son  consentement  à  une  opération, 
à  condition  que  cette  opération  le  débarrasserait  com- 
plètement et  définitivement  de  ses  douleurs.  Quant  à 
la  vision,  il  n'en  était  plus  question  :  le  glaucome  était 
absolu.  L'irideclomie  me  parut  être  le  seul  moyen 
capable  de  répondre  au  désir  du  malade.  Séance 
tenante,  avec  le  concours  du  médecin  de  la  famille,  je 
pratiquai  l'opération  en  question.  Jamais  je  n'ai  été  en 
présence  d'un  cas  plus  difficile  et  plus  émouvant.  L'œil, 
fortement  enflammé,  ne  bénéficia  en  rien  de  lemploi 
de  la  cocaïne.  L'apphcation  de  l'écarteur,  le  pincement 
de  la  conjonctive,  la  pénétration  du  couteau  dans  le 
tissu  cornéen  développèrent  de  très  vives  douleurs. 
Tout  à  coup,  le  malade  comme  mû  par  un  ressort  se 
,  redressa  brusquement  sur  son  séant.  Je  dus  desserrer 
'  la  pince  et  abandonner  le  manche  de  mon  couteau 
dont  la  lame,  heureusement  fixée  par  la  contre- 
ponction,  traversait  l'œil.  Le  calme  revenu,  je  terminai 
l'incision  et,  non  sans  difficulté,  j'enlevai  un  secteur 
de  l'iris. 

Malgré  l'indociUté  du  malade,  aucun  accident  n'était 
survenu  :  la  plaie  était  bien  placée,  de  bonne  grandeur, 
l'ablation  de  l'iris  ne  s'était  pas  accompagnée  d'hémor- 
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ragie,  le  cristallin  était  resté  en  place,  il  n'y  avait  pas 
eu  de  sortie  du  corps  vitré;  tout  avait  été  régulier, 
sauf  la  tenue  de  Topéré.  La  tension  intraoculaire,  si 
forte  avant  l'opération,  était  sinon  normale  du  moins 
très  diminuée.  J'appliquai  le  bandeau  compressif  et 
pris  congé  du  malade,  persuadé  que  tout  irait  bien. 

Dès  le  lendemain,  je  reçus  une  dépêche  qui  m'an- 
nonçait, en  même  temps  que  la  disparition  des  grandes 
douleurs,  une  complication  à  laquelle  je  ne  songeais 
guère.  Le  cristallin  cataracte  avait  été  trouvé  sur  le 
linge  à  pansement  et  une  membrane,  qui  n'était  autre 
que  la  cristalloïde  accompagnée  du  ligament  suspen- 
seur  du  cristallin,  était  engagée  entre  la  lèvre  de  la 
plaie  cornéenne.  J'écrivis  au  médecin  d'en  faire  l'extrac- 
tion, en  procédant  avec  extrêmement  de  douceur. 
L'arrière-faix  fut  enlevé  sans  provoquer  la  moindre 
hémorragie  et  la  moindre  perte  du  corps  vitré. 

N'allez  pas  croire,  Messieurs,  que  la  sortie  de  ces 
organes  soit  la  conséquence  d'une  blessure  de  la  cris- 
talloïde par  mon  couteau.  Je  puis  vous  assurer  que  ni 
la  pointe  ni  le  côté  tranchant  de  mon  instrument  n'ont 
été  en  contact  avec  cette  membrane.  Mais  alors,  me 
direz-vous,  comment  se  fait-il  que  le  cristallin  ait  pu 
sortir  libre  de  son  contenant?  Une  réponse  est  possible. 
La  cataracte  de  cet  œil,  comme  celle  du  congénère, 
était  une  cataracte  de  Morgagni,  c'est  à  dire  une  cata- 
racte à  l'état  régressif.  Le  corps  du  délit  avait  diminué 
de  plus  de  moitié  et  nageait  au  sein  d'un  liquide  dans 
l'intérieur  de  la  cristalloïde.  Il  fallait  bien  qu'il  en  fût 
ainsi,  car  une  cataracte  ordinaire,  mesurant  huit  milli- 
mètres de  diamètre  sur  trois  ou  quatre  millimètres 
d  épaisseur,  n'aurait  jamais  pu  passer  par  une  ouver- 
ture de  cinq  millimètres  environ.  La  régression  n'avait 
pas  porté  seulement  sur  le  cristallin  proprement  dit, 
mais  encore  sur  son  enveloppe  et  ses  attaches,  d'où  la 
séparation  faci;Ue  du  ligament  suspenseur  et  l'ouverture 
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spontanée  de  la  cristalloïde,  très  probablement  faciKtée 
par  quelques  efforts  intempestifs  du  malade,  consécu- 
tivement à  Topération. 

Une  seconde  complication,  celle-ci  plus  sérieuse,  ne 
tarda  pas  à  se  produire.  Le  cinquième  jour,  l'œil, 
jusqu'alors  débarrassé  de  ses  douleurs  oculaires,  devînt 
subitement  le  siège  d'élancements  s'irradiant  dans 
toute  la  moitié  correspondante  de  la  tête.  La  chambre 
antérieure  se  remplit  de  sang  et  la  conjonctive  revêtit 
une  teinte  rouge  noirâtre  par  le  fait  d'une  hémorragie 
en  nappe.  Vu  la  tension  du  globe  de  l'œil,  il  est  pro- 
bable qu'un  extravasat  sanguin  avait  également  eu 
lieu  dans  les  parties  profondes  de  l'organe. 

Sous  quelle  influence  cet  accident  nouveau  s'est-il 
produit? 

On  ne  peut  accuser  ni  l'iridectomie  ni  l'extraction 
de  la  cristalloïde,  la  complication  aurait  apparu  moins 
tardivement.  L'hémorragie  intraoculaire  consécutive  à 
une  opération  est  presque  toujours  immédiate,  étant 
le  fait  de  la  dépression  brusque  qui  a  lieu  lors  de  la 
sortie  de  l'humeur  aqueuse.  Le  grand  coupable,  dans 
la  circonstance,  a  été  une  grippe  légère  (céphalalgie, 
coryza,  fièvre,  courbature),  qui  a  débuté  soixante- 
douze  heures  après  l'opération.  Cette  maladie  infec- 
tieuse, qui  se  plaît  assez  souvent  à  produire  là  des 
épistaxis,  ici  des  métrorragies,  a  provoqué  dans  le  cas 
actuel  des  hémorragies  du  côté  de  l'organe  qui,  par 
Son  mal  antérieur,  offrait  le  moins  de  résistance  aux 
poussées  congestives. 

Quelques  joui's  après  la  constatation  de  cette  hémor- 
ragie, j'observais  mon  second  cas. 

C'était  chez  un  cataracte,  âgé  de  soixante-cinq  ans, 
dont  l'opération,  datant  déjà  de  quatorze  jours,  avait 
marché  très  régulièrement)  Le  malade  était  sur  le 
point  de  reprendre  ses  habitudes,  lorsque,  atteint  par 
la  grippe,  il  fut  obligé  de  se  coucher.  Au  déclin  de  la 
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fièvre,  c'est  à  dire  au  quatrième  jour,  quel  ne  fut  pas 
rétonnement  du  malade  de  constater  que  son  œil 
opéré,  dont  la  vision  était  satisfaisante  la  veille,  n'y 
voyait  presque  plus!  L'examen  à  l'ophtalmoscope 
révéla  la  présence  de  petites  hémorragies  rétiniennes 
qui,  j'espère,  ne  compromettront  que  faiblement  le 
résultat  opératoire.  La  quinine  ne  fut  administrée  que 
consécutivement  à  l'extravasat  sanguin  (*). 

Le  fait  suivant  nous  parait  également  intéressant. 
Une  jeune  fille,  .atteinte  d'un  pannus  ancien,  consé- 
quence de  granulations  palpébrales,  allait  beaucoup 
mieux,  lorsqu'elle  fut  prise,  en  janvier  dernier,  par 
une  forte  grippe.  Elle  garda  la  chambre  pendant  douze 
jours.  Quand  je  la  revis,  la  cornée  était  perforée  ;  un 
abcès  cornéen  s'était  déclaré  probablement  dès  les 
premiers  jours  de  l'influenza  et,  les  soins  ayant  man- 
qué, la  destruction  des  tissus  avait  marché  rapidement. 

Le  dernier  malade  dont  je  désire  vous  entretenir  est 
une  femme  de  trente-cinq  ans,  de  ma  consultation 
gratuite,  que  j'avais  traitée  avec  succès  par  l'élec- 
tricité, il  y  a  quatre  ou  cinq  ans,  pour  une  névralgie 
tenace  de  l'œil  et  de  la  tempe.  Depuis  lors,  les  dou- 
leurs n'étaient  pas  revenues.  En  décembre,  elle  con- 
tracta la  grippe  (fièvre  intense,  gonflement  de  la 
figure,  coryza,  saignement  de  nez,  fortes  douleurs 
lombaires,  courbature  et  un  peu  de  diarrhée).  Au  bout 
de  huit  jours,  elle  sortit  pendant  quelques  heures  sans 
avoir  eu  froid.  Le  soir  même,  elle  ressentit  les  mêmes 
douleurs  névralgiques  qu'autrefois;  elle  ne  put  dormir. 
Le  lendemain,  elle  vint  me  trouver,  me  demandant  de 
l'électriser.  Cette  fois,  je  pensai  que  le  sulfate  de 
quinine  était  plus  indiqué;  j'ordonnai  60  centigrammes 
de  ce  sel  par  jour.  Le  mal  ne  tarda  pas  à  céder  et  dix 
jours  après  il  était  complètement  dissipé. 

(i)  Dans  ces  derniers  cas,  les  urines  étaient  normales. 
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Quelles  conclusions  tirer  de  ces  faits  et  de  ceux 
beaucoup  plus  nombreux  que  j'ai  observés  et  que  je 
n'ai  pas  cru  utile  de  vous  exposer  : 

l*»  Je  ferai  d'abord  remarquer  que  toutes  les  compli- 
cations oculaires  que  j'ai  rencontrées,  sont  survenues 
chez  des  sujets  qui  avaient  déjà  eu  à  souffrir  des 
yeux(*). 

2**  La  proportion  des  cas  de  complications  oculaires 
chez  mes  malades  a  été  minime.  Si  la  grippe  a  attaqué 
parfois  des  yeux  faibles,  délicats  ou  incomplètement 
guéris  d'une  ophtalmie  antérieure,  ses  agressions  ont 
été  loin  d'être  constantes; 

3**  Les  lésions  ou  maladies  oculaires  remarquées  en 
ces  circonstances  ressemblent  exactement  à  celles 
dues  à  d'autres  causes;  l'influenza  ne  leur  a  pas 
infligé  de  caractères  spéciaux; 

k^  Par  rapport  aux  complications  oculaires,  la  grippe 
n'a  joué  que  le  rôle  de  cause  occasionnelle  ;  elle  a  fait 
apparaître  un  phénomène  morbide  en  voie  de  prépa- 
ration et  que  toute  autre  cause  aurait  pu  aussi  bien 
faire  éclore  ; 

5**  La  quinine,  employée  chez  quelques  sujets,  ne  l'a 
jamais  été  uniquement  parce  que  la  complication  était 
survenue  chez  un  grippé,  mais  parce  que  j'avais 
l'habitude  de  l'administrer  dans  ces  états  morbides. 
En  effet,  dans  le  glaucome,  ce  médicament  est  consi- 


(')  Le  Dr  Holz  a  communiqué  à  la  Société  de  Médecine  berlinoise,  le 
8  janvier,  un  cas  de  paralysie  du  sympathique  cervical  droit,  survenue 
pendant  la  durée  d'une  lechute  d'influenza.  Cette  paralysie,  caracté- 
risée par  du  ptosis,  un  rétrécissement  très  prononcé  de  la  pupille  et 
par  de  l'anhydrose,  était  sous  la  dépendance  d'une  compression  axer* 
cée  sur  le  nerf  par  une  tuméfaction  inflammatoire  de  la  moitié  droite 
de  la  glande  thyroïde.  Remak,  dans  une  séance  subséquente,  critiqua 
cette  observation  qui  ne  lui  paraissait  pas  une  complication  de  l'in- 
fluenza. H  donna  pour  raison  que  le  malade  avait  été  attemt  déjà  une 
première  fois  de  cette  paralysie  avant  d'avoir  eu  la  grippe.  A  rencontre 
de  l'opinion  de  Remak,  je  dirai  que  l'apparition  antérieure  du  mal 
n'est  pas  un  motif  pour  dire  que  la  récidive  de  la  paralysie  ne  soit  pas 
due  réellement  à  l'influenza. 
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déré  avec  raison  comme  diminuant  la  tension  intra- 
oculaire.  Il  passe,  en  outre,  pour  être  utile  aux  sujets 
atteints  d'ulcération  de  la  cornée.  Quant  à  son  action 
antihémorragique,  elle  est  non  moins  établie  que  ses 
vertus  antinévralgiques. 

Permettez-moi,  Messieurs,  en  terminant,  de  laisser 
un  peu  le  terrain  de  l'ophtalmologie  et  de  faire  une 
légère  excursion  dans  votre  domaine. 

J'ai  dit  tout  à  l'heure  que  la  grippe  n'agissait  vis-à- 
vis  de  ses  complications  oculaires  que  comme  cause 
occasionnelle  et  que  la  maladie  mère  n'imprimait  aucun 
caractère  particulier  à  l'affection  secondaire.  En  est-il 
de  même  dans  le  reste  de  la  pathologi.e?  C'est  là,  j'en 
conviens,  une  question  difficile  à  élucider  pour  nombre 
de  cas.  Mais  n'estimez-vous  pas,  par  exemple,  qu'il  est 
impossible  d'établir  une  différence  symptomatique 
entre  la  broncho-pneumonie  grippale  et  la  broncho- 
pneumonie secondaire  dues  à  une  autre  cause.  Quant 
aux  différences  bactériologiques,  vous  le  savez,  elles 
sont  nulles.  Les  recherches  récentes  n'ont  démontré 
dans  les  affections  grippales  aucun  microbe  spécial, 
mais  uniquement  ceux  qui  sont  les  commensaux  ordi- 
naires de  nos  tissus. 

Si  l'appréciation  que  je  vous  soumets  est  réelle,  la 
grippe  se  présenterait  donc  au  pathologiste,  d'abord, 
comme  une  entité  morbide  spéciale,  infectieuse  et 
ensuite  comme  cause  occasionnelle  de  maladies  diver- 
ses, en  relation  directe  avec  le  locus  minoris  re^isten- 
tide.  Dans  le  cas  de  complications  microbiennes,  la 
grippe  crée  le  milieu  favorable  à  la  pullulation  des 
germes.  Il  résulte  de  cette  interprétation  que  le  microbe 
de  la  grippe,  dont  l'existence  est  probable,  aura  plus 
de  chance  d'être  trouvé  dans  les  produits  recueillis 
dès  le  début  du  mal,  chez  les  sujets  exempts  de 
complications. 

Veuillez  me  permettre  une  autre  question.  Voq^ 
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avez  vu  quel  avait  été  mon  mode  de  procéder  dans  le 
traitement  des  complications  oculaires  de  la  grippe. 
Je  me  suis  conduit  en  face  de  ces  complications  comme 
si  la  grippe  n'avait  pas  existé,  donnant  la  quinine 
seulement  dans  les  cas  où  j*ai  l'habitude  de  m'en 
servir.  Comîent-il,  dans  la  pratique  de  la  médecine 
générale,  d'agir  comme  je  l'ai  fait  ou  vaut-il  mieux 
imiter  la  conduite  de  notre  distingué  collègue  le 
D'  Gellie  et  de  généraliser  l'emploi  de  ce  médicament 
à  tous  les  cas  de  grippe? 

Les  faits  parleraient  en  faveur  des  idées  de  notre 
collègue  si,  d'une  part,  sous  l'influence  de  la  quinine, 
les  complications  devenaient  beaucoup  plus  rares  et 
si,  d'autre  part,  les  complications  non  évitées  présen- 
taient un  degré  de  gravité  moindre.  Si  la  quinine 
procurait  ce  double  bénéfice,  l'avenir  du  traitement  de 
M.  Gellie  serait  assuré,  la  grippe  aurait  son  traitement 
spécifique.  Mais  en  est-il  réellement  de  même?  La 
quinine  est-elle  le  médicament  de  tous  les  cas  de 
grippe  ou  seulement  celui  de  certaines  complications, 
comme  nous  l'enseignait  notre  maître  Hérard.  Et, 
dans  cette  dernière  alternative,  est-il  réellement  pru- 
dent de  mettre  toute  sa  confiance  dans  les  vertus  de 
ce  médicament?  N'est-il  pas  préférable  de  lui  associer 
les  agents  reconnus  utiles  dans  les  cas  de  même  nature 
survenant  en  dehors  de  toute  influence  grippale? 

Anévrysme  de  la  carotide  interne.  —  Présentation 
de  malade. 

M.  E.  Régis  présente  un  malade  qu'il  considère 
comme  probablement  atteint  d' anévrysme  de  la  carotide 
interne  dans  soa  trajet  intracrânien  : 

Je  vais  avoir  Thonneur  de  vous  présenter  un  malade 
qui  me  parait  digne  d'attirer  tout  particulièrement 
votre  attention. 

11  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans,  né 
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de  père  inconnu  et  dont  la  mère,  âgée  actuellement  de 
quarante-huit  ans,  sans  autres  enfants,  est  nerveuse, 
d'une  santé  délicate  et  sujette  aux  maux  de  tête.  Les 
grands-parents  sont  morts  tous  deux  à  un  âge  avancé, 
d'affection  sénile  indéterminée. 

R...  n'a  jamais  eu  de  maladies  graves  dans  le  cours 
de  la  vie.  Je  note  en  particulier  qu'il  n'a  été  atteint 
d'aucun  traumatisme  ni  d'aucun  choc  sur  la  tête.  Il  a 
reçu  seulement  dans  son  adolescence  un  coup  de  pied 
de  cheval  à  la  jambe  gauche  qui  l'a  fait  exempter  du 
service  militaire  actif,  en  raison  d'une  cicatrice  pro- 
fonde et  indélébile  survenue  à  la  suite.  Il  n'a  jamais 
commis  d'excès,  si  l'on  en  excepte  quelques  habitudes 
d'onanisme,  qui  paraissent  avoir  persisté  jusqu'à  ce 
jour.  Il  n'a  pas  eu  de  maladie  vénérienne  et  ne  porte 
aucune  trace  de  syphilis  héréditaire. 

A  l'âge  de  dix  ou  onze  ans,  R...  a  commencé  à 
saigner  du  nez.  Ces  épistaxis,  très  abondantes,  se 
reproduisaient  tous  les  mois,  tous  les  quinze  jours, 
quelquefois  toutes  les  semaines.  Elles  avaient  lieu 
surtout  par  la  narine  gauche.  Elles  ont  continué  depuis 
cette  époque  jusque  dans  ces  derniers  temps,  où  elles 
sont  peu  à  peu  devenues  plus  rares. 

Vers  l'âge  de  quatorze  ans,  ont  apparu  des  douleurs 
de  tête.  Ces  douleurs  se  présentaient  sous  forme 
d'accès  analogues  à  des  crises  migraineuses.  Tout 
d'abord,  le  malade  éprouvait  comme  une  sensation  de 
brouillard  sur  les  yeux  qui  l'obligeait  à  s'asseoir.  Puis 
survenait  une  céphalalgie  intense,  de  siège  variable, 
tantôt  localisée  et  tantôt  diffuse,  suivie  presque  aussitôt 
de  vomissements,  quelquefois  même  d'évacuations 
intestinales.  Au  bout  de  quelques  heures,  la  crise 
passait  et  tout  rentrait  dans  l'ordre  jusqu'à  la  crise 
suivante  qui  éclatait  sans  cause  appréciable,  après  un 
intervalle  d'un  ou  de  plusieurs  mois. 

L.es  choses  ont  continué  ainsi  jusqu'à  l'année  der- 
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nière  et  R...  a  exercé  pendant  longtemps,  saus  mes 
yeux,  à  l'entière  satisfaction  de  son  maître,  le  métier 
de  garçon  de  pharmacie.  Durant  cette  époque,  je  ne 
trouve  à  signaler  chez  lui,  en  dehors  des  phénomènes 
sus-mentionnés,  qu'un  reniflement  habituel,  provoqué 
par  une  sensation  de  corps  étranger  dans  Tarrière- 
gorge,  une  tendance  aux  palpitations  de  cœur  et  à 
l'essoufflement,  enfin  l'existence,  aux  deux  printemps 
de  1887  et  de  1888,  d'un  coryza  très  intense  et  très 
prolongé. 

Le  4  août  1889,  à  l'occasion  d'une  fête  locale  et 
contrairement  à  ses  habitudes  d'absolue  sobriété,  le 
jeune  homme  commit  un  petit  excès.  Il  but  presque 
coup  sur  coup  deux  petits  verres  de  rhum  et  un  verre 
de  pippermint  additionnés  d'eau.  Après  quoi,  déjà  à 
demi-troublé,  il  fit  une  course  de  vélocipède  d'une 
demi-heure  en  plein  soleil.  Aussitôt,  il  se  sentit  pris 
d'un  violent  mal  de  tète  avec  étourdissements  et  envies 
de  vomir.  Puis  survinrent  des  vomissements  de  nature 
bilieuse  qui  persistèrent  pendant  deux  jours.  Ce  fut  là, 
en  somme,  une  crise  analogue  aux  précédentes,  mais 
d'une  durée  et  d'une  intensité  exceptionnelles. 

A  dater  de  ce  moment,  le  malade  entra  pour  ainsi 
dire  dans  une  phase  nouvelle  et  aux  symptômes  déjà 
existants  vinrent  s'ajouter  divers  autres  troubles  des 
plus  significatifs. 

Ce  fut  d'abord  une  céphalalgie  continue  avec  exacer- 
bation,  comprimant  la  nuque  à  la  façon  d'un  poids  et 
tellement  douloureuse  que  R...  ne  pouvait  plus  mar- 
cher que  tète  baissée;  ensuite,  la  vue  diminua  des 
deux  côtés,  surtout  pour  les  objets  éloignés,  en  même 
temps  que  survenaient  de  la  diplopie  et  une  blépha- 
roptose  principalement  accusée  à  gauche.  Je  n'ai  pu 
savoir  s'il  y  avait  eu,  concurremment,  de  l'exoph- 
talmie. 

Quelques  phénomènes  généraux  se  joignirent  à  ces 
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accideiits  :  ils  consistèrent  en  agacement  nerveux, 
bâillements^  crampes,  étirement  forcé  des  membres, 
sommeil  agité  et  cauchemars.  Il  n'y  a  jamais  eu  de 
convulsions  d'aucune  sorte. 

Quant  aux  crises  antérieures,  elles  restèrent  les 
mêmes,  sauf  qu'elles  devinrent  plus  fréquentes  et 
qu'elles  débutèrent  habituellement  au  lit  par  une  sorte 
de  contracture  localisée,  rendant  impossible  le  rappro- 
chement des  mâchoires  du  côté  gauche. 

C'est  après  l'une  de  ces  crises,  plus  violente  encore 
que  les  précédentes  et  qui  eut  lieu  le  9  novembre  1889, 
que  R...  entra  à  l'hôpital  Saint-André,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Vergely. 

Déjà  au  mois  de  septembre,  alors  que  son  état  était 
presque  uniquement  caractérisé  par  des  bouffées  de 
céphalalgie  avec  vomissements,  il  avait  été  examiné 
par  un  médecin  qui  songea  tout  d'abord  à  du  vertige 
stomacal;  mais  qui,  devant  l'apparition  des  troubles 
oculaires,  n'hésita  pas  à  admettre  l'existence  d'une 
tumeur  cérébrale. 

Ce  fut  aussi  le  diagnostic  porté  à  l'hôpital,  non 
seulement  par  le  distingué  chef  de  service,  mais  aussi 
par  les  différents  oculistes  qui  pratiquèrent  l'examen 
des  yeux,  notamment  M.  le  professeur  agrégé  Lagrange 
et  M.  le  D'  Puech,  chef  de  Clinique  du  professeur 
Badal. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  d'indiquer  ici,  à  titre  de 
comparaison,  quelques-unes  des  paiticularités  de  l'état 
de  R...  à  cette  époque.  Je  les  emprunte  à  l'observation 
recueiUie  par  M.  Emile  Bitot,  interne  du  service,  qui  a 
bien  voulu  me  la  communiquer  : 

Depuis  le  moment  où  les  lourdeurs  de  tète  ont  éclaté, 
le  malade  prétend  ressentir  une  céphalalg^ie  intense^ 
nuit  et  jour,  avec  sensation  de  resserrement  à  la  nuque 
et  dans  la  région  du  cervelet.  Avec  cela,  les  mouvements 
de  rotatio4  de  ]a  t^e  soQt  devçniis  difficiles,  par  suitQ 
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do  la  raideur  musculaire  et  de  Texagrération  des  dou- 
leurs spontanées.  Des  bourdonnements  et  des  sifflements 
continuels  se  sont  manifestés  dans  les  deux  oreilles.  Ils 
ont  diminué  ensuite  pour  ne  se  montrer  que  par  inter* 
mittence.  La  vue  est  devenue  trouble  et  de  plus  le 
malade  voit  double  par  moments  depuis  quinze  jours, 
par  conséquent  depuis  le  15  octobre  1889.  Il  s*en  est 
aperçu  pour  la  première  fois  dans  la  rue.  En  outre,  il  y 
a  eu  de  la  contracture  des  masséters  qui  n'a  jamais  été 
suffisante  pour  empêcher  Talimentation,  mais  qui  Ta  été 
assez  pour  gêner  consMérablement  les  mouvements. 
Notre  jeune  homme  se  plaint  aussi  de  douleurs  de 
constriction  le  long  de  la  région  dorsale  de  la  colonne 
vertébrale  et  de  Tomoplate  droite,  de  besoin  de  s'étirer, 
de  sensation  de  soubresaut  dans  les  membres.  Le  som- 
meil est  devenu  mauvais,  à  cause  des  douleurs  cons- 
tantes éprouvées  dans  les  oreilles. 

Le  faciès  est  pâle  et  peu  intelligent.  Il  respire  Tabru- 
tissement.  Cet  air  particulier  est  pour  ainsi  dire  aug- 
menté par  Tattitude  de  la  tête  et  du  cou.  En  effet,  la 
tête  est  inclinée  en  avant,  le  cou  est  fléchi  coïnme  dans 
la  paralysie  agitante,  les  yeux  regardent  presque  tou- 
jours le  sol,  surtout  pendant  la  marche;  les  paupières 
sont  légèrement  tombantes. 

Sensibilité  cutanée  normale  partout.  Pas  d'engourdis- 
sement ni  de  fourmillement.  Sens  musculaire  conservé. 
Pas  de  douleurs  ostéocopes.  Pas  d'hémiplégie  ni  de 
sueurs  profuses.  Pas  de  vertiges  en  dehors  de  ceux  sus- 
mentionnés. Rien  au  cœur.  Dynamomètre  :  M.  S.  D. =45  ; 
M.  S.  G.  =  27.  Réflexes  rotuliens  exagérés  des  deux 
côtés,  réflexes  plantaires  et  pupillaires  normaux,  réflexes 
testiculaires  et  pharyngien  abolis.  Pas  de  trépidation 
épileptoïde.  Percussion  du  crâne  non  douloureuse. 

Voici  maintenant  le  résultat  des  divers  examens  des 
yeux,  annexé  à  l'observation  de  M.  Bitot  : 

Examen  du  D"  Lagrange.  —  Astigmatisme  hypermé- 
tropique.  0.  D.,  95«  +  1;  0.  G.,  65«  +  0,50.  Champ 
visuel  normf^l.  Seps  ehromftti(jue  normal.  Dijfflopie  bomg- 
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nyme.  Parésie  du  droit  externe  de  Tœil  gauche.  Des 
deux  côtés,  névrite  optique,  plus  marquée  h  gauche, 
présentant  les  caractères  de  la  névrite  albuminurique(?). 
Toutefois»  macule  conservée  intacte  ou  à  peu  près. 
Acuité  visuelle  des  deux  côtés  égale  Vs  après  correction 
de  Tastigmatisme. 

Névrite  double  et  parésie  du  droit  externe  font  soup- 
çonner néoplasme  cérébral.  Localisation  possible  :  trian- 
gle supérieur  du  quatrième  ventricule  (tubercules  qua- 
drijumeaux). 

Examen  du  lï  Puech.  —  Symptômes  qui,  k  mon  avis, 
plaident  en  faveur  d'une  névrite  symptomatique  d'une 
tumeur  intracrftnienne. 

L'acuité  visuelle  est  égale  à  1,  malgré  les  lésions  que 
décèle  ensuite  Tophtalmoscope. 

Cette  intégrité  de  la  vision  est  une  des  particularités 
les  plus  remarquables  de  cette  sorte  de  névrite.  Elle  ne 
lui  est  pas  toute  spéciale;  mais  alors  qu'elle  constitue 
une  véritable  rareté  dans  les  autres  formes  de  névrite, 
dans  la  névrite  qui  nous  occupe,  on  la  trouve  dans 
presque  la  moitié  des  cas. 

Examen  ophtalmoscopique  :  Ce  qui  frappe  d'abord, 
c'est  la  saillie  qu'o£E^e  la  papille  sur  le  fond  de  l'œil.  Les 
vaisseaux  qui  émergent  semblent  tronqués,  interrompus 
dans  leur  continuité.  Quelques-uns  disparaissent  brus- 
quement à  leur  arrivée  sur  la  papille.  Celle-ci  semble 
un  peu  déprimée  à  son  centre  et  il  existe  quelques 
hémorragies  à  son  niveau'.  Les  veines  ont  triplé  de 
volume.  Leurs  flexuosités  .sont  devenues  exagérées; 
elles  offrent,  en  un  mot,  l'aspect  variqueux.  Leur  colo- 
ration est  sombre.  Les  artères  sont  presque  filiformes. 

La  différence  de  niveau  entre  les  vaisseaux  émergeant 
de  la  papille  h  leur  continuation  sur  la  surface  de  la 
rétine  est  fort  bien  décelée  par  la  marche  paralioïtique 
des  portions  papillaires  et  rétiniennes  de  ces  vaisseaux 
(image  renversée). 

J'ajouterai  enfin  que  l'affection  est  double  (??). 

En  présence  de  ces  symptômes,  le  diagnostic  porté 
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fut,  comme  je  l'ai  dit,  tumeur  cérébrale  et  le  traitement 
consista  en  frictions  mercmielies  répétées  et  iodure  de 
potassimn  à  l'intérieur. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  l'état  parut  s'amé- 
liorer; les  troubles  de  la  vue  en  particulier  et  la 
céphalalgie  diminuèrent.  R...  sortit  ainsi  de  l'hôpital, 
le  i^  décembre  1889  et  essaya  de  reprendre  son 
travail.  Mais  il  dut  y  renoncer  aussitôt,  les  douleurs 
de  tête  ayant  reparu,  surtout  le  soir,  malgré  la  conti- 
nuation de  la  médication  mixte.  Il  essaya  alors  de  se 
mettre  en  pension  à  Bordeaux  dans  une  maison  amie 
et  de  se  reposer  là  quelque  temps.  Mais,  au  bout  de 
dix  à  quinze  jours,  une  crise  très  violente  de  cépha- 
lalgie et  de  vomissements  survint,  qui  le  détermina  à 
revenir  à  l'hôpital.  Il  y  rentra  le  20  décembre  et  fut 
placé  dans  le  même  service. 

Le  malade  resta  à  l'hôpital  jusqu'au  1«'  février  1890. 
Le  traitement  actif  fut  cessé  après  une  semaine  et  on 
se  borna  alors  à  l'administration  quotidienne  de  25  cen- 
tigrammes d'iodure  de  potassium.  Une  seule  crise  eut 
lieu  durant  cet  intervalle. 

Toutefois,  à  l'exception  des  troubles  moteurs  de  l'œil 
qui  avaient  à  peu  près  disparu  depuis  quelque  temps, 
l'état,  dans  l'ensemble,  ne  s'améliorait  pas.  La  cépha- 
lalgie persistait,  la  vue  demeurait  trouble  et  les  bruits 
d'oreille  signalés  par  M.  Bitot  dans  l'observation  pre- 
naient peu  à  peu  une  intensité  singulière,  au  point  de 
devenir  gênants  et  de  mettre  parfois  obstacle  à  la 
production  du  sommeil. 

Découragé  par  la  persistance  de  ces  symptômes, 
R...  sort  de  l'hôpital  et  se  loge  à  nouveau  chez  ses 
amis.  Il  passe  le  mois  de  février  dans  la  même  situa- 
tion, incapable  de  tout  travail,  ne  suivant  plus  d'ail- 
leurs aucun  traitement.  Une  seule  crise,  assez  légère, 
se  produit  pendant  ce  temps. 

C'est  vers  la  fin  de  février  qu'il  m'est  adressé  par 
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son  patron.  Je  constate  les  mêmes  symptômes  que 
mes  prédécesseurs,  y  compris  l'amélioration  relative 
de  la  vue.  Je  note  en  outre  un  certain  degré  d'hyper- 
trophie du  cœur,  un  pouls  de  86  pulsations,  faible, 
mais  régulier,  une  sensibilité  intacte  aux  divers  modes 
d'exploration,  enfin  une  intelligence  obtuse,  caracté- 
risée surtout  par  la  lenteur  des  conceptions  et  de  la 
parole,  mais  sans  faiblesse  congénitale  ni  démence. 

Ce  que  me  dit  R...  du  bruit  qu'il  perçoit  dans  les 
oreilles  attire  mon  attention.  Je  lui  demande  de  figurer 
ce  bruit  avec  les  lèvres  et  il  simule  exactement,  comme 
timbre  et  comme  rythme,  un  bruit  de  souffle  vascu- 
laire,  analogue  à  celui  des  anévrysmes.  J'applique 
mon  stéthoscope  sur  la  paroi  crânienne  et  je  découvre 
effectivement  un  bruit  de  souffle  très  fort,  isochrone 
aux  battements  du  cœur,  perceptible  sur  tout  le  pour- 
tour de  la  boîte  osseuse,  plus  intense  cependant  au- 
dessus  des  deux  oreilles.  Ce  souffle,  intermittent,  est 
absolument  semblable  à  un  jet  de  vapeur.  La  com- 
pression de  la  carotide  du  côté  droit  ne  semble  pas  le 
modifier;  la  compression  même  légère  et  superficielle 
de  la  carotide  gauche  le  fait  disparaître  instantané- 
ment. L'auscultation  des  globes  oculaires  ne  donne 
pas  de  résultats  positifs. 

Sur  mes  questions,  R...  me  dit  qu'il  s'est  déjà 
aperçu  depuis  quelque  temps  de  l'isochronisme  de  son 
bruit  intmcrànien  avec  les  battements  du  cœur  ;  il  l'a 
constaté  biei^  des  fois  en  appliquant  la  main  sur  sa 
poitrine.  Il  a  remarqué  également  que  lorsque,  étant 
couché,  il  appuyait  la  main  sur  le  côté  gauche  du  cou, 
le  bruit  cessait  aussitôt,  ce  qui  l'a  amené  à  se  servir 
de  ce  moyen  quand  il  était  fatigué  de  l'entendre. 

Tels  furent  les  symptômes  que  je  relevai  lors  du 
premier  examen  chez  mon  malade.  J'ajoute  qu'ayant 
voulu  l'ausculter  à  nouveau  avant  son  départ,  je  ne 
trouvai  plus  le  bruit  de  souffle.  Il  m'apprit  alors  que 
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ce  bruit  n'était  pas  constant  et  qu'en  outre,  il  était 
sujet  à  de  grandes  variations  d'intensité.  Pour  lui,  il  le 
perçoit  presque  continuellement  par  Fôreille  gauche, 
sauf  à  certains  moments  qui  coïncident  surtout  avec 
les  crises  aiguës.  Mais  il  ne  le  perçoit  pas  toujours  de 
la  même  façon.  Tantôt,  c'est  une  espèce  de  murmure 
doux  qu'il  ne  saisit  qu'en  concentrant  son  attention  et 
dans  le  silence;  d'autres  fois,  et  le  changement  a  lieu 
instantanément,  c'est  un  bruit  intense,  comme  un  jet 
de  vapeur,  qui  emplit  sa  tête  et  est  traversé  de 
distance  en  distance  par  une  espèce  de  sifflet  aigu"et 
strident. 

Or,  j'ai  pu  m'assurer  depuis,  par  des  auscultations 
répétées,  que  le  souffle  n'est  accessible  au  stéthoscope 
ou  à  l'oreille  que  lorsque  le  malade  accuse  un  renfor- 
cement; lorsqu'il  entend  un  murmure  doux,  l'auscul- 
tation reste  négative. 

Il  s'ensuit  que  la  perception  extérieure  du  souffle 
crânien  est  essentiellement  fugace  et  intermittente  chez 
le  malade.  Tantôt  et  le  plus  souvent,  on  n'entend  rien; 
d'autres  fois,  au  moment  où  le  bruit  subjectif  se  ren- 
force, on  entend  un  bruit  de  souffle  très  net  et  très 
caractérisé  qui  peut  même  exceptionnellement  pren- 
dre le  timbre  musical.  Il  est  des  jours  où  le  renforce- 
ment se  produit  à  peine  une  ou  deux  fois,  pendant 
quelques  instants;  il  en  est  d'autres,  au  contraire,  où  il 
existe  d'une  façon  presque  continue.  Le  malade  n'a  pas 
observé  qu'une  cause  quelconque,  physiologique  ou 
autre,  déterminât  le  renforcement.  Moi-même  je  n'ai 
pu  arriver,  par  des  attitudes  spéciales  ou  par  la  fatigue, 
à  le  provoquer  à  volonté.  La  seule  particularité  que  je 
puisse  signaler  à  cet  égard,  c'est  que  le  renforcement 
se  produit  de  préférence  pendant  ou  après  les  repas. 

Telle  est,  dans  ses  principaux  points,  l'histoire  du 
malade  jusqu'à  ce  jour.  Je  dois  ajouter  qu'il  se  trouve 
actuellement  à  la  fin  d'une  crise  assez  violente  et  que 
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mon  traitement  a  consisté  dans  l'usage  de  l'iodure  de 
potassium  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour,  d'un  verre 
à  Bordeaux  d'eau  d'Hunyadi-Janos  tous  les  matins  et 
l'application  d'un  cautère  au  bras. 

Je  dirai  enfin,  pour  être  complet,  que  le  tracé  sphyg- 
mographique  du  pouls  radial  et  carotidien  des  deux 
côtés,  que  M.  le  professeur  Jolyet  a  bien  voulu  prendre 
aujourd'hui  même,  n'a  révélé  aucune  particularité 
saillante,  ainsi  que  vous  pouvez  le  voir  d'après  le  tableau 
que  je  vous  présente.  Peut-être  y  aurait-il  lieu  de  pra- 
tiquer un  examen  sérieux  des  organes  de  l'audition  en 
même  temps  qu'une  nouvelle  exploration  ophtalmo- 
scopique.  C'est  ce  que  je  me  propose  de  demander 
incessamment  aux  spécialistes  de  notre  Société. 

En  résumé.  Messieurs,  nous  avons  affaire  ici  à  un 
individu  sujet  depuis  déjà  de  longues  années  d'abord  à 
des  épistaxis,  puis  à  des  crises  irrégulières  de  céphalal- 
gie avec  vomissements,  dont  l'état  s'est  sensiblement 
aggravé  il  y  a  environ  six  mois,  à  la  suite  d'une  circons- 
tance relativement  banale.  11  a  présenté  depuis  cette 
époque,  en  outre  de  l'aggravation  de  ses  crises  qui  se 
sont  rapprochées  au  point  de  devenir  à  peu  près  men- 
suelles, des  phénomènes  d'excitation  nei-veuse,  une 
céphalalgie  continue  avec  exacerbations,  et  surtout  des 
accidents  parétiques  et  névritiques  des  organes  de  la 
vision  dont  les  premiers  paraissent  s'être  aujourd'hui 
notablement  amendés.  Enfin,  on  constate  chez  lui  l'exis- 
tence d'un  bruit  de  souffle  crânien  en  jet  de  vapeur, 
intermittent,  isochrone  aux  battements  du  cœur,  sus- 
ceptible de  disparaître  spontanément  ou  artificielle- 
ment sous  l'influence  d'une  compression  même  légère 
de  la  carotide  au  côté  gauche  du  cou  et  perçu  subjec- 
tivement parle  malade  lui-même  d'une  façon  variable  et 
inconstante,  mais  plus  fréquemment  que  l'observateur. 

Cela  étant,  à  quelle  affection  devons-nous  songer  chez 
notre  sujet? 
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i""  L  ensemble  des  symptômes  indique  très  nette-^ 
ment  qu'il  s'agit  chez  lui  d'une  tumeur  intracrànienne. 
C'est,  du  reste,  le  diagnostic  de  tous  les  médecins  qui 
l'ont  examiné  et,  sur  ce  point,  l'accord  peut  être  con-^ 
sidéré  comme  complet. 

^  L'existence  du  bruit  de  souffle  dont  nous  avons 
parlé,  avec  ses  caractères  si  tranchés,  permet  à  son 
tour  de  limiter  le  problème  et  de  le  restreindre  à  l'idée 
soit  d'une  tumeur  comprimant  une  artère,  soit  d'une 
tumeur  vasculaire  proprement  dite. 

Une  tumeur  comprimant  une  artère  pourrait  à  la 
rigueur  donner  naissance  à  un  bruit  de  souffle.  Toute- 
fois, les  antécédents  du  malade,  l'ancienneté  de  son 
affection,  son  début  par  des  hémorragies  nasales, 
l'absence  de  phénomènes  anesthésiques,  paralytiques, 
convulsifs  et  intellectuels,  l'amélioration  isolée  des 
troubles  de  compression  oculaire,  enfin  la  nature 
même  du  bruit  de  souffle  si  caractéristique  et  si  spé- 
cial, semblent  devoir  exclure  cette  hypothèse. 
.  On  peut  en  dire  autant  des  tumeurs  dites  vascu- 
laires,  telles  par  exemple  que  l'angiome  qui,  outre 
leur  rareté,  ont  habituellement  une  physionomie  symp- 
tomatique  diflërente,  surtout  au  point  de  vue  de  l'évo- 
lution, beaucoup  plus  rapide  et  beaucoup  plus  grave 
chez  elles. 

3**  Il  ne  reste  donc  guère  comme  possible,  dans  ces 
conditions,  que  l'anévrysme  cérébral  ou  inlracrânieh 
et  c'est  en  effet  à  ce  diagnostic  que  je  crois  devoir  me 
rallier,  sans  cependant  l'affirmer  d'une  façon  positive. 
J'ai  consulté  attentivement  les  divers  travaux  relatifs  à 
la  question,  notamment  les  thèses  de  Gouguenheim  et 
de  Durand  et  les  articles  des  dictionnaires  et  j'ai  pu 
me  convaincre  que  les  très  rares  observations  d'ané- 
vrysmes  intracràniens  reconnus  pendant  la  vie,  sont 
identiques,  dans  leurs  traits  essentiels,  avec  celle  de 
mon  malade.  Je  renvoie  entre  autres  au  fait  si  célèbre 
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de  Nélaton,  à  celui  du  chirurgien  anglais  Coë,  enfin  à 
celui  communiqué  récemment  à  l'Académie  de  Méde- 
cine par  M.  le  professeur  Le  Fort. 

Mon  cas  ne  s'écarte  guère  de  ceux  connus  jusqu'à  ce 
jour  que  par  trois  points  :  1**  l'origine  spontanée  et 
non  traumatique  de  l'affection;  2''  l'absence  d'exoph- 
talmie;  3o  le  caractère  inconstant  du  souffle. 

De  ces  trois  particularités,  les  deux  premières  n'ont 
pas  à  mon  sens  toute  l'importance  qu'on  pourrait  leur 
attribuer  au  premier  abord  et  elles  semblent  prouver 
simplement  qu'il  s'agit  ici  non.  plus  d'anévrysme 
artério-veineux,  comme  c'est  le  cas  ordinaire,  mais 
d'anévrysme  purement  artériel ,  opinion  confirmée 
d'ailleurs  par  le  caractère  intermittent  et  systolique  du 
bruit  de  souffle. 

Quant  à  l'inconstance  de  ce  bruit,  j'avoue  qu'elle  est 
plus  difficilement  explicable.  Deux  hypothèses  sont 
possibles  à  cet  égard.  Ou  bien  le  souffle  est  réellement 
intermittent  et  il  reste  alors  à  se  demander  si  cette 
intermittence  est  incompatible  avec  le  fait  d'un  ané- 
vrysme,  ce  qui  est  loin  d'être  prouvé,  ou  bien  cette 
intermittence  n'est  qu'apparente  et  il  s'agit  alors  d'un 
souffle  continu,  mais  très  variable  d'intensité,  percep- 
tible seulement  lorsqu'il  acquiert  une  force  suffisante. 
Ce  qui  tendrait  à  prouver  que  cette  dernière  hypo- 
thèse est  la  vraie,  c'est  qu'à  certains  moments  le 
malade  saisit  encore  ce  bruit  alors  que  l'observateur 
ne  l'entend  plus;  en  sorte  qu'on  peut  lui  supposer 
trois  degrés  différents  :  1**  un  degré  très  élevé,  pen- 
dant lequel  il  est  aisément  perçu  par  l'observateur  et 
par  le  malade;  2**  un  degré  faible,  pendant  lequel  il 
est  seulement  perçu  par  le  malade;  3^  un  degré  très 
faible,  pendant  lequel  il  n'est  perçu  ni  par  l'obser- 
vateur ni  par  le  malade,  tout  en  ne  cessant  pas 
d'exister. 

Le    diagnostic   d'anévrysme    artériel    intracrânien 
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étant  admis,  au  moins  en  principe,  il  devient  relati- 
vement facile  d'en  localiser  le  siège. 

En  effet,  la  disparition  complète  et  instantanée  du 
biniit  de  souffle  sous  l'influence  de  la  compression  de 
la  carotide  interne  du  côté  gauche  prouve  à  n'en  pas 
douter  qu'il  s'agit  d'un  anévrysme  de  la  carotide 
interne  gauche  ou  de  l'une  de  ses  branches. 

D'autre  part,  les  troubles  de  compression  nettement 
localisés  aux  organes  de  la  vision  établissent  qu'on  a 
affaire  à  la  carotide  interne  elle-même  au  voisinage  du 
chiasma,  c'est  à  dire  très  probablement  dans  le  sinus 
caverneux.  C'est,  en  effet,  là  le  siège  le  plus  habituel 
des  anévrysmes  intracrâniens  de  la  carotide,  comme 
Font  montré  les  statistiques  des  différents  auteurs. 

Il  ne  me  reste  plus  maintenant  qu'une  dernière 
question  à  envisager,  celle  du  traitement  et  en  parti- 
culier celle  de  la  possibilité  d'une  intervention  chirur- 
gicale. Vous  comprendrez  aisément.  Messieurs,  que 
cette  question,  je  me  borne  à  la  poser  aujourd'hui.  Je 
vous  demande  tout  d'abord  de  vouloir  bien  examiner 
mon  malade  avec  toute  l'attention  qu'il  mérite  et  si, 
comme  je  l'espère,  vos  Conclusions  sont  conformes  à 
l'opinion  personnelle  que  je  viens  d'exprimer,  il  sera 
temps  alors  dé  discuter  ce  qu'il  convient  de  faire.  Je 
me  réserve  à  ce  moment,  à  défaut  de  la  compétence 
qui  me  fait  défaut  en  la  matière,  de  vous  donner  l'avis 
d'un  maître  des  plus  autorisés,  celui  de  M.  le  profes- 
seur Le  Fort,  qui  a  bien  voulu,  avec  une  gracieuseté 
dont  je  ne  saurais  trop  le  remercier,  m'exposer  sa 
manière  de  voir  sur  le  cas  que  je  lui  ai  soumis. 

Je  vais  -donc  vous  présenter  le  malade;  mais  je 
tiens  à  répéter  auparavant,  pour  éviter  toute  surprise, 
que  le  bruit  de  souffle  qu'il  présente  est  inconstant  et 
que,  pour  l'entendre,  il  est  nécessaire  de  l'ausculter 
dans  un  milieu  des  plus  silencieux. 

La  séance  est  levée. 
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SÉANCE  DU  21  MARS  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

A  propos  du  procès-verbal, 

M.  Régis  désire  ajouter  quelques  mots  sur  le  malade 
qu'il  a  présenté  à  la  dernière  séance.  Le  bruit  de  souffle 
intracrânien  qui  n'avait  été  entendu  par  aucun  des 
membres  de  la  Société,  sauf  M.  Durodié,  à  la  dernière 
séance,  a  été,  depuis,  entendu  par  plusieurs  de  nos 
collègues  et  notamment  par  MM.  Davezac  et  Moure. 
M.  Sous  a  pratiqué  Texaraen  du  fond  de  Toeil  et  les 
résultats  en  seront  consignés  dans  une  note  spéciale. 
M.  Moure  a  examiné  l'oreille  et  les  fosses  nasales  et  il 
n'a  trouvé  aucune  lésion.  L'examen  complet  du  malade 
étant  très  délicat  et  exigeant  une  étude  sérieuse, 
M.  Régis  demande  la  nomination  d'une  Commission  de 
trois  membres  pour  étudier  ce  malade  et  faire  un 
rapport  à  son  sujet.  Si  le  Président  veut  bien  le  per- 
mettre, il  demandera  même  que  la  Commission  soit 
composée  de  MM.  Démons,  Arnozan  et  André  Boursier. 
Cette  proposition  est  adoptée. 

Correspondance. 

Lettre  de  M.  le  Ministre  de  l'Instruction  publique 
invitant  la  Société  à  désigner  des  délégués  pour  prendre 
part  à  la  réunion  des  Sociétés  savantes  à  la  Sorbonne,  à 
la  fin  du  mois  de  mai. 

Épidémie  de  grippe  (Suite). 

Jf .  Gtllie  lit  le  travail  suivant  intitulé  :  La  grippe  H  son 
traitement  par  le  sulfate  de  quinine. 

A  l'appui  des  résultats  remarquables  et  tout  à  fait 
concluants  que  m'a  donnés  l'emploi  exclusif  du  sulfate 
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de  quinine  dans  le  traitement  de  la  grippe,  je  pourrais 
citer  un  grand  nombre  d'observations;  mais  en  pré- 
sence de  toutes  celles  qui  ont  été  communiquées  à  la 
Société  par  plusieurs  de  nos  honorables  et  distingués 
confrères,  il  me  paraît  inutile  de  multiplier  outre 
mesure  les  preuves,  aujourd'hui  si  bien  constatées,  de 
la  supériorité  du  sulfate  de  quinine  sur  tout  autre 
médicament. 

Je  vais  donc  me  borner  à  présenter  cinq  observations, 
choisies  parmi  les  cas  graves  et  se  rapportant  à  chacun 
des  trois  types  principaux  sous  lesquels  s'est  pré- 
sentée l'épidémie. 

Observation  I. 
(Forme  nerveuse  typhoïde.) 

Le  23  décembre,  dès  l'apparition  de  la  grippe  à  Bor- 
deaux, je  fus  appelé  vers  cinq  heures  de  Taprès-midi 
a.uprès  d'une  jeune  femme,  ftgée  de  vingt-un  ans,  prise  de 
malaise  depuis  le  matin  seulement.  Je  trouvai  la  malade  en 
proie  &  une  agitation  excessive,  se  plaignant  de  douleurs 
Ci-troces  dans  tous  les  membres,  dans  la  région  lombaire 
^t   dans  le  ventre,  douleurs  qui   lui  arrachaient  des 
X^laintes  et  des  gémissements  continus;  céphalalgie  sus- 
<=»rbitaire  très  intense;  pouls,  110  à  115;  température^ 
^29^8  ;  faciès  grippé;  léger  délire.  La  famille,  très  inquiète, 
^i^roit  à  un  début  de  fièvre  typhoïde,  à  laquelle  j'aurais 
^Certainement  songé  moi-même,  en  dehors  d'une  consti- 
^fc  iition  médicale'  spéciale.  Mon  diagnostic  de  «  grippe 
^^r^erveuse  à  forme  typhoïde  très  accentuée  >  n'est  accepté 
^^~:ml  par  les  parents  ni  par  la  malade.  J'administrai  moi- 
^^^nôme  60  centigrammes  de  sulfate  de  quinine,  et  en 
^K^rescrivis  60  autres  pour  le  lendemain  matin,  qui  furent 
TS^ris  également  en  ma  présence.  Aucune  autre  médication  ; 
"filleul  et  bouillon.  Je  constatai  déjà,  et  la  malade  aussi, 
"%ane  diminution  sensible  dans  les  symptômes  de  la  veille  ; 
clouleurs  moins  vives  et  très  supportables;  pouls,  80; 
^t;«mpérature,  38^4.  Même  traitement  le  jour  suivant. 
)Le  troisième  ^our,  état  normal  quant  au  poulç  et  à  la 
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température;  plus  de  douleurs  rhumatoïdes,  plus  de 
céphalalgie,  et  la  malade,  très  heureuse  de  ce  prompt 
retour  à  la  santé,  ne  se  plaint  plus  que  d'une  extrême 
faiblesse.  Cet  état  d'ailleurs  n'a  pas  persisté  longtemps, 
en  raison  de  la  rapidité  avec  laquelle  le  sulfate  de  qui- 
nine, employé  seul,  a  triomphé  de  cette  symptomatologie 
si  douloureuse  et  en  apparence  si  inquiétante. 

Observation  IL 
(Forme  gastro-abdominale  et  aiaxique,) 

tA}^^  X...,  âgée  de  trente-cinq  ans,  me  fit  appeler  au 
commencement  de  janvier.  Je  trouvai  la  malade  dans 
un  état  de  prostration  complète.  (Ce  cas  de  grippe  est  le 
plus  violent  qu'il  m'ait  été  donné  d'observer  pendant 
l'épidémie.)  Cette  demoiselle  avait  été  prise  la  veille  de 
vomissements  et  de  diarrhée;  fièvre  très  aiguë;  tem- 
pérature, 39^8.  La  malade  délirait,  ne  reconnaissait 
personne,  et  son  état  vraiment  inquiétant  semblait 
s'aggraver  encore.  Elle  avait  pris,  sur  ma  recommanda- 
tion, deux  heures  avant  mon  arrivée,  50  centigrammes 
de  sulfate  de  quinine.  En  présence  des  accidents  per- 
nicieux qui  s'accentuaient  et  de  la  difficulté  de  faire 
avaler  quoi  que  ce  fût  à  la  malade,  je  lui  pratiquai  une 
injection  sous-cutanée  de  bromhydrate  de  quinine. 

Le  lendemain  matin,  je  fus  surpris  de  l'amélioration 
rapide  qui  s'était  produite  chez  M"®  X...  Non  seulement 
la  fièvre  avait  notablement  diminué,  mais  la  malade 
par/ait  facilement  et  se  plaignait  beaucoup  moins.  Elle 
prit  en  trois  jours  3  grammes  de  sulfate  de  quinine  et, 
le  quatrième  jour,  se  leva  dans  sa  chambre;  toute  fièvre 
avait  alors  disparu  et  les  vomissements  ne  s'étaient  pas 
renouvelés. 

Ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  ce  cas  du  type  gastro- 
abdominal  est  certainement  le  plus  brusque,  le  plus 
violent  et  le  plus  rapidement  guéri  de  tous  ceux  que 
j'ai  soignés  pendant  Tépidémie, 
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Observation  IIL 
(Forme  gasir(Hibdominale.) 

Le  28  décembre,  deux  sœurs,  âg'ées  de  douze  et  qua- 
torze ans,  pensionnaires  dans  une  maison  d'éducation, 
furent  prises  subitement  de  violentes  douleurs  de  tête 
et  d'un  malaise  général  très  prononcé.  Appelé  quelques 
heures  après  le  début  des  accidents,  je  constatai  chez 
toutes  les  deux  un  état  fébrile  très  marqué  et  une 
grande  prostration.  Le  &cies  était  d'une  pâleur  terreuse, 
ce  qu'expliquaient  des  vomissements  répétés,  plus  fré- 
quents chez  l'aînée  que  chez  la  plus  jeune.  Douleurs 
violentes  de  toute  la  région  gastro-abdominale;  cépha- 
lalgie gravative  sus-orbitaire;  langue  saburrale  et  amer- 
tume très  désagréable  de  la  bouche;  quelques  selles 
peu  abondantes,  mais  liquides.  Les  deux  malades  pous- 
sent des  cris  de  douleur  et  passent  alternativement  de 
l'agitation  à  un  extrême  abattement.  Diagnostic  : 
grippe  maligne  à  forme  gastro-abdominale. 

Traitement  unique  :  sulfate  de  quinine,  40  centi- 
grammes matin  et  soir.  A  ma  visite  du  lendemain 
matin,  la  mère  m'apprit  que  la  nuit  avait  été  très  mau- 
vaise pour  ses  deux  filles  et  que  les  vomissements  avaient 
persisté  avec  une  grande  fréquence.  Un  mieux  sensible 
existait  cependant  depuis  deux  ou  trois  heures.  La 
température  était  descendue  de  40  à  38  degrés  et  le 
pouls  de  110  à  80  pulsations.  Même  traitement  que  la 
veille.  Le  troisième  jour,  nouvelle  prise  de  quinine. 
Amélioration  rapide  de  tous  les  accidents  et  guérison 
complète  au  bout  de  soixante-douze  heures.  Les  symp- 
tômes d'embarras  gastrique  avaient  disparu  et  les  deux 
sœurs  demandaient  à  manger. 

L'action  de  la  quinine  dans  cette  forme  si  nette  de 
grippe  gastro-abdominale  n'a  pas  été  moins  heureuse 
ni  moins  rapide  que  dans  le  cas  précédent. 
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Observation  IV. 

(Forme  asphyxique.) 

Le  31  décembre,  appelé  dana  une  maison  envahie  par 
l'épidémie,  je  trouvai  deux  enfants,  leur  mère  et  deux 
,  domestiques  atteints  d'une  grippe  dlntensité  moyenne. 
Je. prescrivis  50  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  aux 
adultes  et  25  centigrammes  aux  enfants,  en  une  seule 
dose,  qui  devait  être  répétée  après  vingt-quatre  heures. 
Seconde  visite  le  lendemain  matin.  Tous  les  grippés 
avaient  déjà  pris  la  seconde  dose  et  allaient  xin  peu 
mieux.  Mais  il  était  loin  d'en  être  ainsi  pour  une  des 
deux  domestiques.  J'appris  que  cette  femme,  âjjée  de 
cinquante-quatre  ans,  d'une  constitution  robuste,  sans 
tare  organique  appréciable,  était  en  proie  à  une  fièvre 
violente,  que  sa  respiration  était  très  précipitée  et  qu'elle 
donnait  les  plus  vives  inquiétudes  aux  personnes  char- 
gées de  la  soigner.  Je  constatai,  en  eflfet,  les  symptômes 
redoutables  d'une  bronchite  capillaire  suffocante.  Pouls, 
120;  température,  40^5.  Légère  cyanose  des  extrémités 
digitales  et  des  lèvres;  40  h  45  inspirations  par  minute. 
La  malade,  qui  peut  à  peine  parler,  m'exprime  par  son 
regard  son  anxiété  et  son  effroi.  J'avertis  l'entourage 
que  le  cas  pouvait  devenir  rapidement  mortel.  Diag- 
nostic :   €  grippe  infectieuse  maligne   et   parésie   du 
pneumogastrique».    Traitement  unique:   1  gr.  50  de 
sulfate   de  quinine  à  prendre  dans  la  journée  —  la 
malade    en    avait   pris  50    centigrammes  avant  mon 
arrivée,  soit  2  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures  — 
boissons  chaudes  et  bouillon.  A  ma  visite  du  lendemain, 
je  constatai   une  amélioration   inespérée  de  tous  les 
phénomènes  pernicieux.  La  malade  respirait  beaucoup 
mieux,  30  à  32  inspiration»  par  minute;  pouls,  90; 
température,  38®6.  Prescription  :  1  gramme  de  sulfate 
de  quinine  en  deux  doses.  Le  troisième  jour,  la  malade, 
qui  à  part  la  faiblesse  est  revenue  à  peu  près  à  son  état 
normal,  m'exprime  sa  joie  et  son  étonnement  d'avoir  été 
si  rapidement  guérie  par  quelques  prises  de  quinine  et 
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Bans  l'application  de  YésicatoiresréolaiBés  par  elle  dès  le 
début. 

Cette  observation,  la  plus  intéressante  et  la  plus 
instructive  de  toutes  celles  que  je  rapporte  ici,  justifie 
la  quatrième  conclusion  de  ma  communication^  lians 
laquelle  je  compare  Tefficacité  du  sulfate  de  quinine, 
dans  les  cas  de  grippe  infectieuse  profonde,  à  l'action 
héroïque  qu'il  exerce  dans  la  fièvre  pernicieuse.  Il  est 
impossible,  en  effet,  de  ne  pas  être  frappé  de  la  simi- 
litude et  de  la  gravité  des  symptômes  dans  les  deux 
maladies,  et  du  résultat  remarquable  obtenu  par  un 
traitement  identique. 

Observation  V  ('). 
(Forme  thoracique.J 

Une  femme  de  cinquante-quatre  ans  est  prise,  le 
8  janvier,  presque  subitement,  d'un  grand  malaise,  de 
frissons,  de  courbature  et  de  toux  quinteuse.  La  cépha- 
lalgie et  l'oppression  fatiguent  beaucoup  la  malade. 
L'envahissement  grippal  augmente  d'intensité  dans  la 
nuit  et  accentue  tous  les  symptômes  de  la  veille.  Le 
lendemain  matin,  l'examen  de  la  poitrine  fait  constater 
une  congestion  pulmonaire  double  et  une  submatité  du 
tiers  supérieur  du  poumon  droit.  Pouls  élevé,  irrégulier; 
température,  SO^'ô;  crachats  rosés. 

Le  D^*  Ârnozan,  appelé  en  consultation,  constate 
comme  moi  les  symptômes  décrits  plus  haut  et  recon- 
naît une  haute  gravité  à  la  maladie,  que  complique  une 
lésion  cardiaque  aortique,  de  nature  rhumatismale. 
Notre  confrère,  partageant  en  tous  points  mes  convictions 
sur  le  traitement  de  la  grippe  maligne,  quelles  que 
soient  ses  manifestations,  conseille  comme  traitemc^nt 
unique  le  sulfate  de  quinine,  qui  est  administré  à  la  dose 

(*)  Celte  observation  a  été  déjà  communiquée  à  la  Société  par  le 
Dr  Arnozan.  Elle  nous  est  çon^mupe,  et  je  la  reproduis  à  cause  de 
Yioïtérèt  qu'elle  présente, 
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de  1  gramme  26  le  premier  jour,  de  75  centigrammes 
le  deuxième  jour  et  de  50  centigrammes  le  troisième 
—  soit  en  trois  jours  2  grammes  50.  —  Les  résultats  de 
cette  médication  ont  prouvé  combien  notre  foi  mutuelle 
dans  refficacité  de  ce  puissant  antiseptique  était  justifiée. 
Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  la  température  était 
descendue  k  38^  et  le  pouls  à  80  pulsations;  les  crachats 
rosés  avaient  disparu  et  la  malade  accusait  un  mieux 
général  très  sensible.  A  la  fin  du  deuxième  jour,  nou- 
velle atténuation  de  tous  les  symptômes.  Après  soixante- 
douze  heures,  état  normal  des  poumons,  du  pouls  et  de 
la  respiration. 

Cette  observation  est  remarquable,  comme  la  précé- 
dente, par  la  rapidité  avec  laquelle  le  sulfate  de  qui- 
nine, sans  le  concours  d'un  autre  médicament,  a 
triomphé  d'accidents  pulmonaires  de  haute  gravité,  qui 
en  dehors  de  leur  origine  grippale  auraient  nécessité 
une  médication  compliquée  et  de  longue  durée. 

En  priant  notre  Président  de  me  réserver  la  parole 
avant  la  clôture  de  l'importante  discussion  sur  la 
grippe,  à  laquelle  la  Société  de  Médecine  a  consacré 
la  plus  grande  partie  de  ses  cinq  dernières  séances, 
j'avais  l'intention  de  présenter  de  nouvelles  considé- 
rations sur  la  valeur  du  sulfate  de  quinine  employé 
comme  méthode  générale  dans  le  traitement  de  cette 
maladie.  Je  voulais  aussi  résumer  les  différentes  opi- 
nions émises  devant  vous  et  répondre  aux  objections 
qui  auraient  pu  se  produire  sur  les  conclusions  très 
nettes  du  travail  que  j'ai  lu  à  la  Société  dans  la  séance 
du  9  février.  Ma  tâche,  je  l'avoue,  se  trouve  très 
simplifiée  par  les  nombreuses  et  importantes  adhésions 
qu'ont  apportées  à  mes  idées  plusieurs  confrères  très 
autorisés.  Vous  avez  entendu  leurs  affirmations,  ap- 
puyées sur  des  faits  dont  il  est  impossible  de  contester 
la  valeur  et  la  rigoureuse  exactitude. 

J'éprouve  une  grande  satisfaction  d'avoir  rencontré 
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parmi  les  membres  de  notre  Société  d'aussi  précieux 
témoignages.  Ils  ne  peuvent  que  fortifier  mes  convic- 
tions et  leur  donner  une  base  aujourd'hui  inattaquable. 

Le  D'  Arnozan,  dans  son  intéressante  communica- 
tion, a  surtout  insisté  sur  l'action  du  sulfate  de  quinine, 
pour  bien  affirmer  sa  communauté  de  vues  avec  moi. 
Notre  distingué  confrère  vous  a  déclaré  qu'à  part  les 
cas  très  légers,  il  n'avait  eu  recours  qu'au  sulfate  de 
quinine  et  que  les  heureux  résultats  de  cette  médica- 
tion ne  lui  laissent  aucun  doute  sur  son  efficacité.  A 
l'appui  de  cette  opinion,  il  nous  a  rapporté  des  obser- 
vations concluantes,  présentées  avec  cette  clarté  d'ex- 
position et  cet  esprit  d'observation  méthodique  qui 
sont  les  dons  heureux  de  notre  collègue. 

Le  D'  Venot  n'a  pas  été  moins  affirmatif.  Il  vous  a 
confessé  sa  foi  dans  le  précieux  médicament;  il  l'a 
toujours  employé  avec  un  succès  constant,  dans  les 
formes  graves  surtout,  dont  il  a  rapporté  trois  cas  très 
concluants,  avec  la  précision  d'un  clinicien  qui  a  fait 
ses  preuves. 

Le  D'  Moreau  vous  a  déclaré  à  son  tour  que  l'usage 
de  la  quinine  lui  avait  donné  d'excellents  résultats.  Il 
a  cité  deux  cas  graves  de  congestion  pulmonaire  dont 
ce  médicament,  employé  seul,  a  promptement  dissipé 
les  symptômes  inquiétants. 

Notre  confrère  le  D'  Segay,  avec  une  franchise  et 
une  honnêteté  professionnelles  bien  dignes  de  servir 
d'exemple,  vous  a  rappelé  les  doutes  qu'au  début  de 
l'invasion  grippale  à  Paris  il  avait  émis  devant  vous  sur 
la  réalité  de  l'épidémie.  Bientôt  convaincu  par  les  faits 
et  par  mes  affirmations,  il  avait  traité  tous  ses  malades 
—  dont  le  nombre  a  dépassé  quatre-vingt-dix  —  par  le 
sulfate  de  quinine,  auquel  il  a  reconnu  une  incontes- 
table efficacité.  Une  intéressante  statistique,  qui  ter- 
mine le  travail  de  notre  distingué  confrère,  donne  une 
valeur  sérieuse  à  sa  communication. 
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Vous  avez  entendu  avec  plaisir  la  lecture  d'un 
travail  dans  lequel  le  D'  R.-Saint-Philippe  a  trsdté 
avec  compétence  et  originalité  plusieurs  points  inté- 
ressants de  l'épidémie.  Notre  distingué  confrère  a 
donné  une  adhésion  formelle,  appuyée  sur  des  obser- 
vations rigoureuses,  à  ma  thèse  sur  la  valeur  de 
la  quinine  dans  toutes  les  variétés  de  forme  de  la 
grippe. 

Un  fait  très  important  vous  a  été  signalé  par  le 
D'  Lugeol  :  le  sulfate  de  quinine,  à  doses  massives,  a 
pu  enrayer,  chez  une  malade  convalescente  de  grippe, 
une  métrorragie  de  haute  gravité,  qui  avait  pris  la 
forme  intermittente.  Sans  une  énergique  et  intelli- 
gente intervention,  la  vie  du  sujet  eût  été  sérieusement 
menacée.  Notre  confrère  a  terminé  son  récit  par  une 
afQrmation  très  nette  de  la  valeur  du  sulfate  de  qui- 
nine, qu'il  a  administré  dans  les  cas  graves,  tous 
suivis  de  guérison. 

D'autres  membres  de  la  Société,  sans  prendre  la 
parole  au  cours  de  la  discussion,  m'ont  exprimé  leur 
opinion  personnelle  dans  des  termes  qui  me  permet- 
tent de  les  compter  au  nombre  des  partisans  de  ma 
méthode.  Mais  ce  n'est  pas  seulement  parmi  mes 
honorables  confrères  de  la  Société  de  Médecine  que 
j'ai  trouvé  des  adhérents  convaincus.  Je  pourrais  citer 
plusieurs  médecins  de  notre  ville  qui  ont  appliqué, 
dans  sa  forme  rigoureuse  et  absolue,  le  traitement  que 
je  préconise.  Deux  d'entre  eux  avaient,  dès  le  début 
de  l'invasion  à  Bordeaux,  soigné  leurs  grippés  par  les 
moyens  les  plus  variés,  où  l'antipyrine,  les  purgatifs, 
l'ipéca,  l'émétique  et  les  révulsifs  externes  jouaient 
tour  à  tour  le  principal  rôle.  Je  pus  leur  communiquer 
ma  foi  dans  l'efficacité  du  sulfate  de  quinine.  Aban- 
donnant sans  retard  celte  méthode  vague  et  incertaine 
de  la  médecine  des  symptômes,  ces  deux  honorables 
confrères  adoptèrent  comn^ç   mécUcation   unicjue  le 
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sulfate  de  quinine^  particulièrement  dans  les  formes 
graves.  Ils  ne  tardèrent  pas  à  reconnaître  à  ce  nouveau 
traitement  une  telle  supériorité,  au  point  de  vue  de  sa 
rapidité  d'action  et  de  sa  valeur  antiseptique,  qu'ils 
m'ont  affirmé  plusieurs  fois  que  cette  médication  leur 
paraissait  d'une  efficacité  indiscutable.  Cette  attes- 
tation de  nos  deux  confrères  a  d'autant  plus  d'impor- 
tance ici  qu'ils  ont  pu  l'un  et  l'autre,  par  expérience 
personnelle,  établir  une  comparaison  tout  à  fait  en 
faveur  de  la  méthode  que  je  leur  avais  fortement 
recommandée. 

Un  très  honorable  confrère,  le  D'  Lasalle  (de  Lor- 
mont),  m'a  rappelé  il  y  a  peu  de  jours  que,  plein  de 
confiance  dans  mon  affirmation  des  résultats  constam- 
ment heureux  donnés  par  le  sulfate  de  quinine  dans 
la  grippe  infectieuse  de  4880,  il  l'avait  exclusivement 
employé  dans  le  cours  de  la  dernière  épidémie  avec 
tout  le  succès  désirable.  Il  a  ajouté  que  mes  conclu- 
sions lui  paraissaient  inattaquables  pour  qui  les  avait 
appliquées  avec  conviction  et  persévérance. 

La  Société  n'a  pas  oublié  la  lettre  si  affirmative  et  si 
concluante  du  D''  Pierrot  sur  l'etficacité  du  sulfate  de 
quinine  dans  le  traitement  de  lu  grippe.  Ce  distmgué 
confrère  affirme,  sans  aucune  réserve,  les  résultats 
heureux  que  lui  donne  ce  médicament  dont  il  use 
€  largement  ».  En  douze  heures,  dit-il,  cet  antiseptique 
fait  tomber  rapidement  le  pouls  et  la  température. 
Ce  résultat  n'a  pas  été  obtenu  par  l'antipyrine.  Elle  a 
pu  calmer  un  peu  la  céphalalgie,  mais  elle  a  été  sans 
action  sur  la  fièvre  et  sur  les  manifestations  profondes 
de  la  grippe.  Cette  attestation  si  nette  et  si  précise  a 
d'autant  plus  de  poids  dans  la  question  que  notre 
honorable  confrère  était  placé  dans  des  conditions 
exceptionnelles  pour  une  observation  rigoureuse  et 
scientifique  de  ses  malades,  dont  le  chiffre  a  dépassé 
trois  cents. 
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Je  crois  donc  être  autorisé  à  constater  que  la  cause 
qui  se  débat  devant  vous  depuis  ma  communication 
est  entièrement  gagnée  au  profit  du  sulfate  de  quinine. 
Les  adhésions  si  nombreuses,  si  importantes  et  si 
précieuses  pour  moi,  qui  sont  venues  appuyer  et 
confirmer  mes  conclusions,  ne  peuvent  que  commu- 
niquer, ce  me  semble,  notre  conviction  à  ceux  de  nos 
confrères  qui,  au  début,  ne  l'avaient  pas  partagée 
complètement. 

Je  ne  sais  si  tel  est  aujourd'hui  l'état  d'esprit  d'un 
des  membres  distingués  de  notre  Société,  le  D'  Ver- 
gely,  qui,  dans  la  séance  du  2  mars,  a  présenté 
d'intéressantes  observations  sur  des  points  rares  et 
peu  observés  de  l'épidémie.  Mais  j'ai  été  très  étonné, 
je  l'avoue,  qu'au  point  de  vue  du  traiteipent  il  se  soit 
aussi  complètement  séparé  de  la  majorité  de  ses  col- 
lègues. Notre  confrère  —  le  seul  qui  ait  émis  cette 
opinion  —  n'a  pas  craint  d'affirmer  que  ce  médicament 
n'a  pas  de  «  spécificité  marquée».  Il  proclame  Témé- 
tique  le  remède  souverain  dans  le  traitement  de  la 
grippe,  sans  oublier  l'antipyrine,  les  toniques,  les 
alcooliques  et  même  les  «  moyens  les  plus  divers  »  qui 
lui  ont  donné,  paraît-il,  les  meilleurs  résultats.  Notre 
confrère  signale  aussi  l'intolérance  de  certains  malades 
pour  le  sulfate  de  quinine,  dont  il  a  dû  suspendre 
fusage  plusieurs  fois.  Ce  dernier  fait  pourrait  peut-être 
trouver  son  explication  :  vraisemblablement,  d'après 
le  récit  de  notre  confrère,  le  médicament  —  quand  il 
était  administré  —  n'arrivait  qu'en  seconde  ligne  et 
avait  été  précédé  par  le  tartre  stibié,  qui  ne  devait 
pas  toujours  prédisposer  les  malades  à  la  tolérance  du 
sulfate  de  quinine.  Il  est  difficile  d'admettre,  en  effet, 
que  ce  traitement  par  le  tartre  stibié,  appliqué  comme 
méthode  générale  à  plus  de  deux  cents  malades,  n'ait 
pas  rencontré  quelques-uns  de  ces  estomacs  délicats 
et  impressionnables  que  le  contact  de  l'émétique  rend 


Digitized  by 


Google 


191 

particulièrement  irritables.  Je  ferai  remarquer  aussi 
que  cette  observation  de  notre  confrère  ne  s'est  ren- 
contrée dans  aucune  des  nombreuses  communications 
qui  vous  ont  été  faites.  Pour  ma  part,  ayant  administré 
la  quinine  à  plus  de  cent  quatre-vingts  malades,  je  ne 
me  suis  pas  trouvé  une  seule  fois  dans  l'obligation 
d'en  cesser  l'emploi  pour  cause  d'intolérance  de  l'es- 
tomac. Il  est  vrai  que  je  n'ai  pas  employé  une  seule 
fois  l'émétique,  ce  qui  n'empêchait  pas  mes  malades 
d'entrer  en  convalescence  en  deux,  trois  ou  quatre 
jours,  dans  les  manifestations  gastriques  même  les 
plus  prononcées,  ainsi  que  le  prouvent  les  obser- 
vations que  je  viens  de  commimiquer  à  la  Société. 

Le  fait  cité  par  notre  confrère  des  deux  sœurs,  dont 
l'une  qui  avait  accepté  l'émétique  n'a  été  malade  que 
six  jours,  tandis  que  celle  qui  l'avait  refusé  n'a  été 
rétablie  que  le  douzième,  ne  me  paraît  apporter 
aucun  argument  sérieux  à  la  thèse  du  D'  Vergely.  Il 
n'aurait  eu  de  valeur  que  si  la  seconde  malade,  incré- 
dule sur  l'efficacité  de  l'émétique,  avait  été  soumise 
dès  le  début,  comme  comparaison,  au  sulfate  de 
quinine.  Je  suis  même  convaincu  •—  et  je  ne  suis  pas 
le  seul  ici  à  le  penser  —  que  si  l'antiseptique  eût  été 
seul  administré  aux  deux  sœurs,  la  durée  de  la 
maladie  eût  été  notablement  abrégée. 

Comment  donc  se  rendre  compte  de  la  contradiction 
entre  les  déclarations  du  D^  Vergely  et  celles  qui 
vous  ont  été  apportées  ici  par  plusieurs  de  nos  con- 
frères les  plus  autorisés?  Je  ne  puis  en  trouver  l'expli- 
cation que  dans  sa  recherche  un  peu  minutieuse  de 
toutes  les  manifestations  si  nombreuses  et  si  variées 
de  la  grippe.  Absorbé  sans  doute  par  l'étude  appro- 
fondie de  la  symptomatologie,  notre  savant  confrère 
me  semble  avoir  oublié  de  reconstituer  la  synthèse  de 
toutes  ces  manifestations  secondaires  et  de  grouper 
dans  une  vue  d'ensemble  ces  divers  symptômes,  pour 
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eri  déduire  Tidée  (i*unité  d'origine,  qui  Teût  amené, 
comme  elle  m'y  a  conduit,  à  celle  d'unité  thérapeu-. 
tique. 

Je  crois  donc  pouvoir  dire  que  les  observations  de 
notre  confrère,  si  intéressantes  qu'elles  puissent  être  au 
point  de  vue  de  la  symptomatologie,  ne  renferment  rien 
de  nouveau  sur  la  thérapeutique.  La  médication  par 
l'émétique  est  aussi  vieille  que  les  épidémies  de  grippe 
elles-mêmes.  Abandonnée  et  reprise  tour  à  tour,  sui- 
vant les  idées  médicales  qui  avaient  cours,  il  est 
permis  de  croire  que  si  la  spécificité  qu'attribue  au 
tartre  stibié  le  D^  Vergely  —  et  qu'il  refuse  au  sulfate 
de  quinine  —  eût  été  bien  constatée  et  reconnue  par 
des  observations  nombreuses,  son  emploi  se  fût  imposé 
il  y  a  nombre  d'années  et  l'eût  classé  définitivement 
comme  médicament  héroïque  dans  le  traitement  de  la 
grippe.  Ce  n'est  donc  qu'une  nouvelle  édition  d'une 
antique  formule  que  nous  a  présentée  notre  confrère. 
Je  doute  fort  qu'elle  puisse,  comme  méthode  générale, 
se  substituer  au  puissant  antiseptique  dont  les  résul- 
tats heureux,  qui  ne  se  comptent  plus,  sont  affirmés 
par  un  si  grand  nombre  de  nos  collègues. 

Le  mérite  et  la  valeur  de  notre  confrère,  que  je 
tiens  en  grande  estime,  me  sont  un  sûr  garant  qu'il 
ne  verra  dans  ma  critique  que  l'expression  un  peu 
vive  d'une  conviction  profonde.  L'avocat  défend  ici 
avec  chaleur  une  cause  d'intérêt  général  qu'il  croit 
juste  —  d'autant  qu'elle  ne  laisse  pas  de  lui  être  un 
peu  personnelle. 

Avant  de  terminer  ce  résumé  de  la  discussion  à 
laquelle  a  donné  lieu  devant  vous  l'étude  de  l'épidémie 
de  grippe,  je  veux  dire  quelques  mots  de  la  thèse  que 
notre  confrère,  le  D' Georges  Martin,  a  bien  voulu  nous 
communiquer.  Elle  a  été  publiée  en  1873,  par  le 
D*"  Dartigolles  et  renferme  douze  observations  recueil- 
lies la  môme  année  dans  le  service  du  D^  Hérard.  Ces 


Digitized  by 


Google 


193 

observations  prouvent,  en  efifet,  que  cet  habile  clini- 
cien avait  reconnu  Tefficacité  du  sulfate  de  quinine 
dans  le  traitement  de  la  fièvre  catarrhale  épidémique. 
Mais  ce  médicament,  le  médecin  de  THôtel-Dieu  ne 
l'administrait  pas  seul,  tant  s'en  faut.  Il  l'associait  à 
un  grand  nombre  d'autres  agents  thérapeutiques, 
en  sorte  que  les  faits  cités  par  le  D'  DartigoUes  ne 
constituent  qu'une  partie  amoindrie  de  la  méthode 
générale    que  j'ai   formulée  dans  mes  conclusions. 

Je  constate  néanmoins  avec  plaisir  que  le  D'  Hérard 
avait  entrevu  la  valeur  du  puissant  antiseptique;  mais 
il  ne  lui  avait  pas  encore  assigné  la  place  qu'il  mérite. 
La  preuve  s'en  trouve  dans  les  conclusions  qui  termi- 
nent la  thèse  du  D' DartigoUes,  écrite  sous  l'inspiration 
du  médecin  de  l'Hôtel-Dieu  : 

Le  sulfate  de  quinine  donne  d'excellents  résultats 
dans  les  formes  rémittentes  et  intermittentes  de  la 
fièvre  catarrhale,  et  combat  efficacement  les  frissons  et 
les  transpirations  irrégulières. 

Il  est  facile,  par  cette  citation,  de  se  rendre  compte 
de  la  distance  qui  sépare  la  médication  du  D'  Hérard 
de  ceUe  que  je  soutiens  ici. 

En  terminant,  je  désire  remercier  la  Société  de 
l'accueil  bienveillant  qu'elle  a  fait  à  ma  communication, 
et  je  suis  assuré  de  rester  en  complète  communion 
d'idées  avec  les  honorables  confrères  qui  m'ont  prêté 
leur  concours,  en  disant  avec  une  entière  conviction  : 

Le  sulfate  de  quinine  restera  le  médicament  par 
excellence  des  épidémies  de  grippe  de  l'avenir. 

La  séance  est  levée. 
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SÉANCE  DU  28  MARS  1889 

PRlâSIDBNCfi  DB  M.  DBMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

Acide  carbonique  liquide  —  De  ses  apjrlications  à  la 
thérapeutique  et  à  l'hygiène  — -  Des  bains  d'acide 
carbonique. 

M.  Peyraud  lit  le  travail  suivant: 

J'ai  rhonneur  de  vous  présenter  une  bouteille 
d'acide  carbonique.  Elle  vient  de  la  Compagnie  des 
produits  antiseptiques,  rue  Bergère,  26,  Paris.  Elle 
contient  de  4  à  5,000  litres  de  gaz,  10  à  15  litres 
d'acide  carbonique  liquide.  Elle  se  vend  de  15 
à  20  francs,  fût  rendu,  bien  entendu. 

La  mise  dans  le  commerce  de  l'acide  carbonique 
liquide  a  rendu  depuis  quelque  temps  tellement  pra- 
tique l'emploi  du  gaz  carbonique,  que  j'ai  eu  l'idée 
de  vous  parler  de  l'utilisation  de  ce  gaz  en  hygiène  et 
en  thérapeutique,  et  de  vous  faire  connaître  le  résultat 
de  mes  recherches  sur  cette  question. 

C'est  par  le  procédé  Thilorier  très  probablement 
que  se  fait  la  mise  en  bouteille  de  Tacide  carbonique 
liquide.  C'est  à  0  degré,  sous  une  pression  de  36  atmos- 
phères, que  le  gaz  carbonique  se  liquéfie. 

Si  la  température  est  à  +  30o,  il  faut  une  pression 
de  75  atmosphères;  si  elle  a  —  30o,  il  ne  faut  que 
18  atmosphères.  De  telle  sorte  que  l'on  peut  dire  que 
pour  liquéfier  l'acide  carbonique,  il  faut  beaucoup  de 
pression  ou,  à  son  défaut,  beaucoup  de  froid. 

L'acide  carbonique  liquide  est  incolore,  mobile;  il 
est  remarquable  par  sa  grande  dilatabilité.  Son  coeffi^ 
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cient  de  dilatation  est  plus  grand  que  celui  des  gaz;  ce 
qui  lui  donne  une  force  considérable  bien  supérieure 
à  celle  de  la  vapeur,  qu'il  doit,  soit  dit  en  passant,  un 
jour  ou  l'autre  remplacer  comme  force  motrice. 

Vous  n'ignorez  pas  que  cet  acide  carbonique  liquide 
peut  devenir  solide  lorsqu'il  est  projeté  dans  une  boîte 
métallique  à  parois  minces  :  une  grande  partie  se  vola- 
tilise, en  enlevant  la  chaleur  nécessaire  à  son  chan- 
gement aux  parois  du  vase  et  à  la  portion  de  l'acide 
restée  liquide;  la  température  s'abaisse  peu  à  peu; 
quand  elle  est  descendue  à  70>  au^essous  de  0,  l'acide 
carbonique  restant  se  solidifie  et  prend  la  forme  d'une 
neige  blanche,  floconneuse,  qui  a  80**  au-nlessous  de  0. 

Si  je  vous  rappelle  cette  propriété  qu'a  l'acide  car- 
bonique de  se  solidifier  par  l'action  même  du  calorique 
emprunté  à  la  partie  restante  par  la  partie  qui  8e 
gazéifie,  c'est  que  pendant  le  fonctionnement  de  cette 
bouteille,  vous  constatez  la  fréquence  de  la  formation 
de  glaçons  qui  viennent  quelquefois  obstruer  l'ouver- 
ture de  dégagement  du  gaz,  surtout  si  Ton  ne  prend 
pas  la  précaution  d'ouvrir  petit  à  petit  le  robinet  à 
frein  qui  la  termine. 

Lors  de  la  sortie  du  gaz  carbonique,  vous  consta- 
terez dans  toutes  les  parties  de  la  bouteille  un  refroi- 
dissement intense  qui  se  manifeste  par  la  congélation 
de  la  vapeur  d'eau  contenue  dans  l'air  environnant. 

Ce  refroidissement,  au  fur  et  à  mesure  que  la  bou- 
teille se  vide,  se  manifeste  sur  la  bouteille  elle-même 
par  une  épaisse  couche  de  neige. 

Ces  phénomènes  de  refroidissement  s'arrêtent  dès 
que  Ton  ferme  le  robinet,  ce  qui  prouve  qu'ils  sont 
bien  le  résultat  de  la  chaleur  empruntée  pour  la  trans- 
formation de  l'acide  liquide  en  gaz. 

Le  gaz  lui-même,  au  moment  de  la  sortie,  est  très 
refroidi,  si  l'on  n*a  pas  soin  de'  lui  faire  parcourir  un 
assez  long  trajet,  pendant  lequel  il  s'échauffte. 
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Ce  froid  produit  pourrait  être  assez  intense  pour 
essayer  de  faire  de  la  glace*  avec  lui. 

Je  me  suis  servi  de  ce  froid  combiné  à  l'action 
analgésiante  du  gaz  carbonique  pour  produire  Vanes- 
thésie  locale  (^). 

Cette  communication  du  froid  par  le  gaz  carbonique 
naissant  est  très  appréciable  dans  le  soutirage  des 
liquides  par  la  bouteille  d'acide  carbonique.  Ce  qui 
m'a  frappé  lorsque  j'ai  imaginé  ces  soutirages,  c'est  le 
refroidissement  de  ces  liquides  :  on  frappe  véritable- 
ment le  vin,  et  ce  n'est  pas  là,  croyons-nous,  une 
des  moindres  conditions  de  l'action  conservatrice  du 
soutirage  des  vins  par  l'acide  carbonique. 

Les  viticulteurs  savent  ce  que  produit  le  froid  sur 
les  ferments  contenus  dans  le  vin  et  l'amélioration 
que  leur  apporte  la  congélation  usitée  dans  certains 
pays. 

Si  c'est  à  Thilorier  que  nous  devons  l'invention  de 
l'acide  carbonique  liquide,  c'est  aux  Allemands  que 
nous  devons  son  exploitation;  les  premières  bouteilles 
d'acide  carbonique  sortent  de  l'usine  Krupp. 

C'est  Krupp  qui,  le  premier,  a  fait  ces  véritables 
canons  d'acide  carbonique  dont  je  vous  présente  un 
exemple.  La  paroi  de  ces  canons  résiste  à  270  atmos- 
phères. Vous  le  voyez,  il  n'y  a  rien  à  craindre;  môme 
aux  températures  lès  plus  élevées,  celles-ci  ne  ris- 
quent pas  d'éclater. 

L'acide  carbonique  liquide  est  donc  devenu  trans- 
portable dans  toutes  les  parties  du  monde. 

Je  vous  ai  dit  son  prix  de  revient,  qui  ne  peut  que 
diminuer  de  plus  en  plus,  à  mesure  que  son  usage 
se  généralisera  et  que  sa  fabrication  se  simplifiera. 
C'est,  du  reste,  ce  qui  s'est  passé  déjà  depuis  quelques 
années. 

0)  Expérience  faite  après  la  séance  sur  H.  le  D^  Martin  (de  Bordeaux)' 
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Uadde .  carbonique,  je  le  répète,  est  utilisable  à 
Tinfini;  il  doit,  ai-je  dit,  remplacer  la  vapeur.  Je  n'ai 
pas  besoin  de  vous  faire  ressortir  ce  qu'on  en  fait 
déjà  dans  l'industrie;  vous  connaissez  comme  moi  la 
plupart  de  ses  applications.  Elles  touchent  trop  à 
l'hygiène  pour  que  vous  les  ignoriez.  En  médecine, 
on  peut  s'en  servir  surtout  à  faire  de  l'asepsie  et  de 
l'antisepsie. 

L'acide  carbonique  est  d'abord  aseptique. 

Il  est,  en  effet,  beaucoup  plus  dense  que  l'air  atmo- 
sphérique; il  a  donc  la  propriété  de  protéger  les  corps 
contre  l'action  de  cet  air  et  de  ses  poussières. 

J'ai  fait,  sans  le  vouloir,  une  expérience  qui  démon- 
tre ce  fait  :  En  propulsant  le  vin  d'une  barrique  dans 
une  autre  par  la  pression  sur  lui  du  gaz  carbonique, 
il  m'est  arrivé  de  manquer  de  gaz  au  moment  même 
où  j'avais  fait  sortir  une  partie  du  contenu  de  la  bar- 
rique. Il  y  avait  donc  à  ce  moment-là  une  certaine 
quantité  de  gaz  à  la  surface  du  vin.  Je  dus  continuer 
•mon  opération  en  me  servant  d'air  comprimé  par  le 
soufflet  des  tonneliers.  L'opération  terminée,  l'air 
sortit  violemment,  comme  d'habitude,  par  la  bonde 
au  moment  de  l'ablation  de  l'ambout;  mais  ce  ne  fut 
que  l'air;  le  gaz  resta  dans  la  barrique  en  se  dilatant 
de  nouveau  après  cette  sortie  de  l'air,  puisqu'une 
allumette  révéla  sa  présence  dans  toute  la  barrique  et 
au  niveau  surtout  de  la  bonde;  l'air  avait  comprimé 
le  gaz,  mais  ne  s'était  pas  mélangé  à  lui.  Le  vin 
protégé  par  une  couche  carbonique  n'avait  donc  pas 
subi  le  contact  de  l'air  même  comprimé.  Les  propriétés 
aseptiques  de  l'acide  carbonique  sont  encore  démon- 
trées par  mon  expérience,  faite  en  1884,  de  conserva- 
tion des  fraises  en  plein  été  dans  une  atmosphère 
carbonique.  J'ai  depuis  répété  cette  expérience  avec 
de  nombreux  végétaux  et  elle  m'a  fourni  toujours 
les  mêmes  résultats. 
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• 

C'est  assez  vous  dire  tout  le  parti  qu^'on  peut  tirer 
de  Taction  aseptique  de  ce  gaz  dans  l'industrie,  dans 
les  usages  domestiques  et  la  médecine. 

En  chirurgie,  il  faut  mettre,  par  exemple,  les  plaies 
à  l'abri  du  contact  de  l'air;  qui  empêche  de  revenir 
à  l'usage  des  manchons  autour  des  membres  amputés? 
Avec  les  tissus  imperméables  que  nous  possédons 
aujourd'hui,  rien  n'est  plus  facile. 

Qui  empêche  aussi  de  faire  des  opérations  à  l'abri 
du  contact  de  l'air  dans  une  atmosphère  carbonique,  si 
surtout  nous  avions  raneslhésie  locale  en  même  temps 
que  Vasepsie  par  la  projection  d'un  jet  de  gaz  sur  la 
partie  opérée? 

Pourquoi  ne  pas  introduire  le  gaz  carbonique  dans  le 
pansement,  sous  ou  dans  le  coton  lui-même? 

C'est  assurément  comme  aseptique  que  le  gaz  agit 
dans  la  carbonication  des  vins,  en  empêchant  ceux-ci 
de  subir  le  contact  des  ferments  aérobies. 

Mais  l'acide  carbonique  est  plus  qu'aseptique,  il  est 
antiseptique,  antiputride.  J'ai,  en  1884,  désinfecté  subi* 
tement  de  l'urine  en  putréfaction  par  l'addition  d'un 
cinquième  d'eau  de  seltz.  L'eau  chaînée  d'acide  car- 
bonique contient  bien  moins  de  microbes;  c'est  ce 
qu'ont  démontré  des  études  bactériologiques  provo- 
quées par  mon  collaborateur  et  ami  M.  Gautrelet  et 
présentées  il  y  a  quelques  années  à  la  Société  française 
d'Hygiène. 

Ce  Mt  a  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la  santé 
publique.  Pourquoi  ne  pas  mettre  tous  les  liquides 
que  nous  buvons,  et  notamment  l'eau,  sous  pression 
de  gaz  carbonique,  soit  avant,  soit  après  filtration, 
pour  la  purifier  d'une  portion  de  ses  impuretés.  Elle 
aurait  d'abord  l'avantage  d'être  rafraîchie,  d'avoir  des 
propriétés  désaltérantes  plus  complètes  et  de  ne  con- 
tenir aucun  germe  aérobie  d'affection  morbide.  C'est, 
du  reste,  sur  ce  principe  que  se  trouve  basée  la  filtra- 
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tion  et  la  conservation  des  vins  par  les  filtres  de  Craulne 
et  Gasquet  à  Tacide  carbonique,  qui  rendent,  à  mon 
avis,  des  services  encore  plus  importants  que  le  chauf- 
fege  des  vins,  car  l'acide  carbonique,  lui,  maintient  le 
vin  dans  son  état  naturel,  sans  hâter,  comme  la  pasteu- 
risation, son  vieillissement. 

En  Allemagne,  chaque  café  met  sa  bière  sous  pres- 
sion de  gaz  carbonique,  de  telle  façon  que  Ton  boit 
constamment  de  la  bière  fraîche  et  d'une  pureté  parfaite. 

Pour  ma  part,  confiant  dans  cette  action  antiseptique 
et  antiputride,  j'ai  essayé  d'enlever,  par  des  soutirages 
au  gaz  carbonique  successifs,  le  goût  de  fût,  et  J'ai 
pleinement  réussi. 

J'ai,  de  plus,  remplacé,  pour  la  conservation  de  mes , 
fats  et  pour  celle  de  mon  vin  en  vidange,  l'acide  sulfu- 
reux par  l'acide  carbonique.  Il  a,  en  effet,  cet  avantage 
sur  le  premier,  c'est  qu'il  est  le  gaz  le  plus  approprié  à 
la  conservation  du  vin  puisqu'il  est  le  gaz  même  du  vin. 
A  la  vendange,  une  barrique  de  vin  contient  240  litres 
de  gaz  carbonique;  or,  pendant  que  le  vin  est  ainsi 
chargé  de  gaz,  il  est  à  l'abri  des  fermentations  secon- 
daires et  notamment  de  l'amertume  ou  de  la  piqûre.  De 
plus,  l'acide  carbonique  a  cet  avantage  sur  l'acide  'sul- 
fureux, c'est  qu't'I  ne  détruit  pas  comme  lui  la  couleur 
du  vin. 

Le  gaz  carbonique  peut  aussi  servir  à  faire  du  lait 
carbonique  qui,  par  ses  propriétés,  se  rapproche  tant 
du  Koumis  ou  du  Képhir.  C'est  un  lait  essentiellement 
assimilable,  bien  supérieur  comme  goût  aux  précé- 
dents. Il  y  a  longtemps  que  j'en  ai  fait  fabriquer  et 
fait  faire  usage;  c'est  tout  simplement  du  lait  chargé, 
comme  l'eau  de  seltz  ou  la  limonade,  de  gaz  carboni- 
que, n  est  plus  commode  à  employer  dans  les  bouteilles 
que  dans  les  siphons.  Chose  curieuse  :  au  bout  de  dix 
à  douze  jours,  le  lait  carbonique  se  prend  en  caillot,  un 
peu  comme  le  lait  soumis  à  l'action  de  la  présure,  et 
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lorsqu'on  l'analyse  on  le  trouve  chargé  de  peptone  :  il 
a  subi  une  véritable  digestion.  Ce  dernier  fait  a  été 
constaté  analytiquement  par  M.  Gautrelet. 

Vous  le  voyez,  Messieui's,  le  gaz  carbonique  peut  être 
utilisé  de  bien  des  façons,  et  vous  comprenez  dès  lors 
toute  l'importance  qu'il  y  a  à  avoir  rendu  son  emploi 
et  son  transport  faciles. 

Mais  revenons  aux  propriétés  antiseptiques  de  ce 
gaz.  Bien  avant  notre  expérience  des  firadsés  et  de 
l'urine,  Macbride  avait  parlé  de  l'action  antiputride  de 
ce  gaz.  Il  mettait  de  la  viande  en  voie  de  putréfaction 
dans  l'air  fixe  et  elle  perdait  sa  mauvaise  odeur. 

Girod  de  Chantran  désinfecta  de  la  viande  en  la 
mettant  dans  de  la  bière  et,  quoiqu'elle  fût  chargée  de  . 
larves  de  mouches,  elle  fit  un  excellent  bouillon,  dit-il. 

Si  l'on  met  de  la  viande  en  voie  de  putréfaction  dans 
de  l'eau  gazeuse,  ditHerpin(deMetz),  la  décomposition 
s'arrête  ou  se  ralentit  notablement  :  la  viande  devient 
rouge  ferme  et  perd  en  grande  partie  son  odeur  fétide 
pour  reprendre  sa  qualité. 

Tout  le  monde  connaît  les  résultats  que  l'on  a 
obtenus  de  l'emploi  du  gaz  carbonique  dans  la  désin- 
fection des  plaies  gangreneuses  et  des  cancers. 

Or,  quoi  de  plus  simple  que  d'utiliser  ces  propriétés 
antiseptiques  et  antiputrides  en  hygiène  et  en  théra- 
peutique? La  désinfection  par  le  gaz  carbonique  des 
appartements,  et  surtout  des  vêtements  contaminés, 
des  égouts,  des  fosses  d'aisances,  quoi  de  plus  facile, 
soit  qu'on  se  serve  du  gaz  tout  formé  dans  la  bouteille 
d'acide,  soit  qu'on  le  produise  avec  des  procédés  encore 
moins  coûteux? 

La  nature  elle-même  semble  nous  avoir  indiqué  ce 
mode  de  désinfection  en  produisant  en  quantité,  dans 
la  décomposition  des  matières  organiques,  ce  gaz  car- 
bonique qui,  ici,  modère  assurément  les  conséquences 
de  l'infection. 
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Pourquoi  ne  pas  nous  servir  de  ces  propriétés  asep- 
tiques et  antiseptiques  pour  conserver  dans  des  boîtes, 
dans  des  vases,  dans  des  chambres  closes  ou  dans  des 
fûts,  certains  de  nos  aliments,  par  exemple  le  lait, 
Teau,  le  poisson,  la  viande  elle-même,  et  surtout  les 
aliments  végétaux,  légumes  et  fruits?  Il  y  a  longtemps 
que  Ton  conserve  ainsi  le  blé  et  les  autres  céréales. 

Or,  les  expériences  que  nous  avons  tentéesdepuis 
1884,  nous  permettent  d'affirmer  que  ce  mode  de 
conservation,  si  à  la  portée  de  tout  le  monde,  est, 
dans  beaucoup  de  cas,  absolu  et,  dans  certains,  au 
moins  relatif.  Dans  tous  les  cas,  il  n'est  pas  contraire 
à  l'hygiène. 

Mais,  outre  ses  propriétés  aseptiques  et  antiseptiques, 
le  gaz  carbonique  possède  une  puissance  analgésique 
très  manifeste. 

Nous  avons  vu,  tout  à  l'heure,  qu'il  détermine  l'anes- 
thésie  locale.  Ozanam  s'en  est  même  servi  comme 
anesthésique  général. 

Cette  propriété  analgésique  se  démontre,  du  reste, 
de  la  façon  suivante  :  on  met  un  vésicatoire  sur  le 
doigt,  on  enlève,  lorsqu'il  est  pris,  la  peau  ;  le  contact 
de  l'air  détermine  une  impression  très  douloureuse 
que  chacun  connaît.  Si  on  met  alors  le  doigt  dans 
une  vessie  remplie  de  gaz  carbonique  et  qu'on  laisse 
ce  doigt  dans  ce  bain  de  gaz,  la  douleur  est  rapide- 
ment calmée. 

Cette  propriété  analgésique  me  paraît  fort  impor- 
tante, car  elle  explique  à  elle  seule  l'action  excitante 
du  gaz  carbonique. 

C'est,  en  effet,  parce  qu'il  paralyse  les  vaso-moteurs 
que  l'acide  carbonique  produit  ce  laxum,  en  vertu 
duquel  un  organe  subit  une  congestion  active  et,  par- 
tant, une  excitation  fonctionnelle. 

C'est,  du  reste,  ce  laxum  qui  succède  à  la  constric- 
tion  des  vaso-moteurs    produite    par   le   froid  dans 
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rhydrothérapie.  L'action  congestionnante  du  gaz  carbo- 
nique est  la  réaction  de  l'hydrothérapie  sans  l'applica- 
tion du  froid.  C'est  l'activité  fonctionnelle  de  la  peau 
sans  l'impression  saisissante  et  quelquefois  nuisible  du 
froid. 

Ces  phénomènes  d'excitation,  secondaires  à  la  para- 
lysie des  vaso-moteurs,  se  produisent  partout  où  pénètre 
le  gaz  carbonique.  C'est  ce  qui  rend  si  précieux  l'usage 
des  eaux  bicarbonatées  pour  exciter  les  fonctions. 

Les  bicarbonates  sont  un  moyen  pour  porter  jusque 
dans  l'intimité  de  nos  organes  les  effets  excitants  de 
l'acide  carbonique,  et  cela  d'autant  plus  facilement 
qu'ils  sont  utilisables  en  général  par  des  hyperacides, 
dont  l'acidité  organique  décompose  les  bicarbonates 
pour  former  des  sels  solubles  et  mettre  l'acide  carbo- 
nique en  liberté,  et  cela  jusque  dans  toutes  les  profon- 
deurs mêmes  de  nos  organes.  Il  se  produit  dans  nos 
tissus  une  excitation  fonctionnelle  primitive,  due  au 
dégagement  en  nature  du  gaz. 

Du  reste,  l'acide  carbonique  n'agit  pas  différemment, 
qu'il  pénètre  en  nous  par  la  voie  de  l'absorption  intes- 
tinale ou  par  la  voie  de  l'absorption  cutanée. 

Dans  le  bain  bicarbonaté,  la  peau  est  décapée,  les- 
sivée; les  matières  grasses  qui  la  recouvrent  sont  dis- 
soutes, puis  l'absorption  de  la  solution  alcaline  se 
produit.  Elle  n'ira  pas  loin  cette  solution,  car  dans 
l'épaisseur,  ou  même  à  la  surface  de  notre  peau,  elle 
rencontre  déjà  les  acides  de  la  sueur  qui  la  décompo- 
sent et  chargent  la  peau,  c'est  le  mot,  de  bulles  carbo- 
niques. 

Cet  eflTet  pétillant,  tout  mécanique,  est  excitant  au- 
premier  chef,  et  c'est  là  tout  le  secret  de  l'action 
immédiate,  excitante,  révulsive  même,  du  bain  alcalin 
chez  ceux  qui  ont  conservé  leur  acidité. 

Mais  tout  le  monde  ne  supporte  pas  cette  réaction 
chimique  intense,  cette  violente  excitation  du  gaz  car- 
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bonique  à  Fétat  naissant,  et  c'est  pour  cela  que  les 
bains  d'acide  carbonique  ont  leurs  indications. 

Dans  ceux-ci,  Tacide  carbonique  est  donné  à  la  peau 
tout  formé,  avec  ses  propriétés  analgésiques  et  leurs 
conséquences  sur  les  vaso-moteurs  cutanés. 

Donc,  chaque  fois  que  l'organisme  sera  trop  impres- 
sionnable pour  tolérer  la  réaction  dont  je  viens  de 
parler,  les  bains  d'acide  carbonique  seront  indiqués,' 
chez  les  nerveux  par  exemple. 

Il  en  sera  de  même  dans  le  cas  où  la  réaction  hydro- 
thérapique  sera  dangereuse  à  essayer  par  le  froid, 
chez  les  individus  à  peau  réagissant  difficilement. 

Il  en  sera  de  même  dans  les  cas  où  les  bains  liquides 
seront  contre-indiqués,  comme  chez  certains  albumi- 
nuriques,  goutteux  ou  rhumatisants. 

De  plus,  comme  l'acide  carbonique  estanesthésique, 
qu'il  calme  les  douleurs,  l'action  du  bain  carbonique 
sera  indiquée  chaque  fois  que  le  malade  souffrira 
d'hyperesthésies,  de  névralgies,  de  douleurs  fulgurantes 
ou  rhumatismales. 

On  pourra  utiliser  les  propriétés  antiseptiques  du 
gaz  carbonique  au  moyen  des  bains  locaux  ou  géné- 
raux, de  la  douche  carbonique,  dans  les  ulcérations 
cancéreuses  ou  autres  de  l'utérus,  des  fosses  nasales, 
du  pharynx,  du  larynx,  ces  ulcérations  seraient-elles 
tuberculeuses;  j'ai  vu  une  ulcération  tuberculeuse 
des  cordes  vocales  disparaître  rapidement  par  les 
inhalations  de  gaz  carbonique,  autant,  croyons-nous, 
parce  que  ce  gaz  est  antiseptique  que  parce  qu'il 
est  cicatrisant.  Son  action,  dans  la  tuberculose,  est 
trop  évidente  dans  certains  cas  pour  qu'on  puisse 
la  nier. 

Il  est  une  indication  des  bains  carboniques  toute 
spéciale  et  sur  laquelle  je  désire  fixer  toute  votre  atten- 
tion :  c'est  dans  les  cas  où  les  lésions  organiques  sont 
tellement  avancées  sur  les  hyperacides,  que  l'acidité  a 
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presque  disparu  dans  ce  que  Gautrelet  appelle  Yhyper- 
acidité  paradoxale.  C'est  le  cas  des  lésions  scléreuses 
à  leur  période  d'état. 

Ce  n'est  pas  seulement  par  les  poisons  irritants,  par 
l'alcool,  par  la  syphilis  qu'on  arrive  à  la  sclérose,  c'est 
aussi  quelquefois  par  une  macération  de  nos  tissus 
dans  des  humeurs  trop  acides,  trop  irritantes. 
>  Il  y  a,  par  exemple,  des  arthritiques  qui  ont  une 
hyperacidité  gastrique  telle  qu'elle  amène  la  dégéné- 
rescence et  parfois  même  la  destruction  des  fibres 
musculaires  de  l'estomac  :  c'est  le  mécanisme  de  cer- 
taines dilatations. 

Il  en  est  qui  absorbent  constamment  par  leur  système 
porte,  des  liquides  trop  acides  et  voient  leurs  cellules 
hépatiques  tuées  en  quelque  sorte. 

Cette  irritation  locale  de  l'hyperacidité,  outre  des 
congestions  fréquentes,  amène  par  la  suite  une  véri- 
table disparition  des  éléments  hépatiques,  une  sclérose 
du  foie  ou,  si  vous  aimez  mieux,  une  cirrhose. 

C'est  aussi  l'hyperacidité  de  la  sécrétion  urinaire  qui, 
dans  certains  cas,  produit  une  irritation  rénale  qui  a 
pour  conséquence  ultime  la  sclérose,  la  dégénérescence 
du  rein  et,  partant,  l'albuminurie.  C'est  elle  qui  produit 
aussi  de  véritables  cystites,  des  irritations  catarrhales 
variées,  certaines  affections  de  la  peau. 

C'est  au  milieu  des  humeurs  hyperacides  que 
peuvent  quelquefois  se  développer  des  lésions  des 
éléments  nerveux  qui  s'atrophient,  disparaissent  et 
sont  envahis  par  le  tissu  conjonctif  pour  former  la 
sclérose  médullaire. 

J'ai  vu  des  malades,  qui  avaient  eu  les  signes  de 
l'hyperacidité,  devenir  paralytiques  généraux  ou  ataxi- 
ques.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  hyperacides  en 
train  de  faire  de  la  sclérose  médullaire  ;  ils  n'ont  pas 
encore  de  lésions,  ils  n'ont  que  des  troubles  irritatifs 
qui,  cUniquement,  se  manifestent  par  des  points  dou- 
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loureux  très  évidents,  dans  certains  cas,  le  long  de  la 
colonne  vertébrale. 

Eh  bien!  dans  ces  cas,  il  y  a  deux  périodes.  La 
période  où  il  n'existe  encore  que  des  lésions  fonction- 
nelles et  où  rhyperacidité  est  complète.  Celle-ci  est 
justiciable  au  premier  chef  du  traitement  alcalin,  et 
les  malades  peuvent  encore  supporter  les  bains  bicar- 
bonatés; mais  lorsque  les  lésions  fonctionnelles  sont 
assez  avancées  pour  queTacidité  ait  elle-même  diminué 
ou  disparu,  le  traitement  alcalin  est  souvent  mal  sup- 
porté; à  ce  moment,  les  bains  d'acide  cai^bonique 
produisent  encore  d'excellents  effets.  Brown-Séquard 
a,  du  reste,  comparé  avec  juste  raison  l'action  du  gaz 
carbonique  à  ceDe  de  l'électricité,  à  une  véritable  fara- 
disation. 

Nous  voyons,  en  effet,  chaque  année,  à  Vichy,  des 
malades  ataxiques  ou  en  train  de  le  devenir,  considé- 
rablement améliorés  par  nos  bains  d'acide  carbonique, 
et  cela  même  lorsque  la  cause  de  l'ataxie  ne  réside  pas 
dans  rhyperacidité  :  j'ai  vu,  l'année  dernière,  un 
ataxique  syphilitique,  sur  lequel  l'iodure  seul  avait  été 
impuissant,  amélioré  dans  des  proportions  considéra- 
bles par  le  seul  usage  des  bains  carboniques.  Ses 
urines,  qui  étaient  alcalines  à  son  arrivée,  sont  deve- 
nues acides. 

J'ai  utilisé  les  bains  d'acide  carbonique  chez  les  épi- 
leptiques  et  j'ai,  dans  un  cas  très  rebelle,  obtenu  une 
amélioration  relative.  On  se  souvient  de  l'action  du 
gaz  carbonique  projeté  dans  le  pharynx  pour  empêcher 
les  attaques  convulsives.  C'est  cette  idée  de  physiologie 
expérimentale  qui  m'a  guidé  dans  l'emploi  des  bains 
carboniques  chez  ces  malades. 

L'acide  carbonique  a  une  puissance  très  grande  sur 
la  contraction  des  fibres  de  l'utérus.  Il  a  été  conseillé, 
vous  le  savez,  pour  provoquer  l'accouchement  préma- 
turé. Il  congestionne  activement  l'organe  et  rend  la 
circulation  plus  rapide. 
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C'est  pour  cela  que  les  bains  d'acide  carbonique  sont 
utiles  dans  la  dysménorrhée,  dans  l'aménorrhée  et 
dans  les  inflammations  torpides  du  corps  utérin.  Ils 
seront  employés  avec  fruit  dans  ce  que  les  Allemands 
ont  appelé  la  pléthore  ventrale  ou  dans  la  suppression 
du  flux  hémorroïdaire. 

En  revanche,  ils  sont  absolument  contre-indiqués 
dans  la  grossesse,  puisqu'ils  peuvent  produire  l'avorte- 
ment.  Il  ne  faut  pas  donner  des  bains  carboniques  aux 
congestifs  actifs,  aux  pléthoriques  Trais. 

Le  gaz  carbonique  exerce  une  puissance  hémato- 
sante  de  premier  ordre  sur  les  anémiques  et  les  chlo- 
rotiques  ;  il  excite  chez  eux  la  circulation  périphérique 
et  détruit  les  congestions  passives  si  fréquentes  chez 
ces  malades.  J'ai  déjà  démontré  dans  mon  mémoire 
sur  l'air  de  Vichy  comment  l'acide  carbonique  respiré 
était  hématosant;  il  augmente,  ai-je  dit,,  le  nombre 
d'inspirations  par  minute  et  fait  faire  au  malade  une 
véritable  gymnastique  respiratoire,  pendant  laquelle 
l'oxygénation  augmente. 

En  résumé,  l'indication  du  bain  carbonique  serait  la 
congestion  passive;  sa  contre-indication  serait  la  con- 
gestion active. 

Mais  où  prend-on  des  bains  carboniques? 

Jusqu'à  l'année  dernière,  j'administrais  ces  bains  à 
Vichy,  où  nous  avons  pour  cela  une  installation  aussi 
parfaite  que  possible,  due,  c'est  justice  de  le  rappeler, 
à  l'initiative  intelligente  de  notre  regretté  collègue, 
Willemin. 

On  a  capté  le  gai  de  la  source  du  puits  Chomel  au 
moyen  d'une  cloche  et  on  le  conduit,  par  la  simple 
pression  due  à  son  accumulation,  dans  des  baignoires 
qui  sont  recouvertes  d'un  couvercle  de  tôle  qui  l'em- 
pêche de  s'échapper.  Le  malade  se  met  dans  la  bai- 
gnoire avec  son  pantalon  et  sa  chemise;  il  déboutonne 
le  premier  et  relève  légèrement  la  chemise  pour  laisser, 
plus  librement  passer  le  gaz  un  peu  partout.  On  met 
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autour  de  son  cou  une  serviette  qui  ferme  l'orifice  par 
lequel  émerge  sa  tête.  Il  reste  ainsi  dans  le  bain  car- 
bonique de  vingt  à  vingt-cinq  minutes. 

Qu'éprouve-t-il  dans  le  bain? 

D'abord  un  peu  de  froid,  peu  sensible  il  est  vrai, 
parce  qu'il  a  les  vapeurs  chaudes  du  puits  Chomel  qui 
le  modère.  Dans  les  bains  artificiels,  la  sensation  de 
jfroid  est  plus  manifeste,  au  niveau  siu^out  du  point  où 
le  gaz  se  dégage. 

Puis,  au  bout  de  deux  ou  trois  minutes,  c'est  une 
chaleur  qui  succède  au  froid,  chaleur  douce,  agréable. 

Puis  apparaissent  quelques  picotements  allant  quel- 
quefois jusqu'à  la  démangeaison;  enfin  une  légère 
moiteur,  quelquefois  de  la  transpiration. 

Cette  chaleur  n'est  qu'apparente;  elle  n'est  pas 
démontrée  par  le  thermomètre.  Elle  est  sensationnelle 
et  n'est  due  qu'à  la  congestion  de  la  peau  par  la  para- 
lysie des  vaso-moteurs. 

Ce  qu'il  y  a  surtout  de  remarquable  dans  le  bain 
carbonique,  c'est  l'état  d'éréthisme  des  organes  géni» 
taux.  C'est  surtout  sur  eux  que  se  manifeste  cette  sen- 
sation de  chaleur,  sensation,  dans  ce  cas,  presque 
voluptueuse. 

Cet  état  excitant  des  orçanes  de  la  génération  a 
fait  indiquer  l'emploi  des  bains  carboniques  contre 
l'impuissance  et  l'infécondité;  ils  auraient,  parait-il, 
donné  de  bons  résultats. 

Vous  le  voyez,  Messieurs,  les  bains  carboniques,  ou 
l'acide  carbonique  employé  à  l'extérieur  ont  des  indi- 
cations très  nettes  et  des  effets  très  puissants. 

Mais  tout  le  monde  ne  peut  pas  venir  prendre  des 
bains  carboniques  à  Vichy  ou  dans  les  stations  qui  en 
possèdent. 

C'est  pour  cela  que  j'ai  pensé  rendre  service  aux 
malades  de  cette  catégorie  en  imaginant  pour  eux  les 
bains  d'acide  carbonique  pris  chez  eux. 
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Et  voici  comment  je  propose  ces  bains  : 

Étant  donnée  la  bouteille  d'acide  carbonique  liquide 
dont  je  vous  ai  parlé  et  une  baignoire  ordinaire 
recouverte  d  un  couvercle  métallique  comme  à  Vichy 
ou  d'un  tissu  imperméable  quelconque,  vous  adaptez 
un  tube  caoutchouc,  muni  à  une  de  ses  extrémités 
d'un  raccord,  d'un  côté  à  l'orifice  de  dégagement  de  la 
bouteille,  de  l'autre  au  robinet  d'écoulement  de  la  bai- 
gnoire, puis  vous  ouvrez  le  robinet  de  la  baignoire  et 
après  lui,  et  progressivement,  le  robinet  à  frein  de  la 
bouteille.  Le  gaz  pénètre  aloi*s  dans  le  fond  de  la  bai- 
gnoire en  chassant  l'air  qui  est  plus  léger  que  lui.  Il 
s'élève  ainsi,  couche  par  couche,  jusqu'au  rebord  de 
la  baignoire,  fait  dont  on  s'assure  au  moyen  d'une 
bougie  allumée  que  l'on  met  dans  la  baignoire  et  qui 
s'éteint  dès  que  le  gaz  est  arrivé  en  haut. 

Cette  préparation  peut  être  faite,  soit  avant  que  le 
malade  soit  installé  dans  le  bain,  soit  après;  dans  ce 
dernier  cas  il  se  perd  moins  de  gaz,  mais  le  malade 
peut  éprouver  au  sortir  du  jet  carbonique  une  sen- 
sation de  froid  désagréable.  En  revanche,  il  est  moins 
incommodé  par  le  gaz. 

Pour  qu'il  évite  ce  dernier  inconvénient,  il  faut 
prendre  toutes  les  précautions  que  j'ai  indiquées  plus 
haut  à  propos  des  bains  d'acide  carbonique  naturels. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  qu'il  sera  toujours  prudent 
de  surveiller  l'administration  de  ces  bains,  au  cas  où  le 
gaz  pourrait  incommoder  même  légèrement  le  malade, 
ce  que  je  n'ai  presque  jamais  vu  arriver  depuis  six  ans 
que  j'ordonne  les  bains  carboniques.  La  durée  du  bain 
artificiel  est  la  même  que  celle  du  bain  naturel. 

On  peut  trouver  dans  une  bouteille  d'acide  carbo- 
nique de  quoi  prendre  au  moins  de  vingt  à  trente  bains, 
car  il  reste  toujours  dans  la  baignoire  un  peu  de  gaz 
qui  peut  être  conservé  jusqu'au  lendemain,  surtout  si 
l'on  a  le  soin  de  recouvrir  la  baignoire. 
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Vous  le  TOyez  donc,  Messieurs,  le  baîn  d'addé  car- 
bonique chez  soi  est  une  chose  éminemment  pratique 
et  très  peu  coûteuse  que  voua  pouvez  d'ores  ^t.  déjà 
employer* 

Il  serait  facile  d'associer  i  Tacidi  cari)oniqU6  artifi- 
ciel de  la  vapeur  d'eau  ou  môme  de  l'eau  à  uhé  tem- 
pérature détertninée,  de  donner  des  douchés  d'eau 
carbonique  ou  de  simples  douches  de  gaz  séc. 

Si  Ton  songe  que  l*ofi  a  êfl  maîns  une  force  motrice 
représentée  par  une  pression  de  trente-sûc  atmosphè- 
res, c'est  à  dire  celle  qu'il  faudrait  pour  élever  une 
colonne  d*eau  à  la  hauteur  de  la  tour  Eilïel,  on  sup- 
pose bien  qu'on  a  plus  de  pression  qu'il  n'en  faut* 

Avec  le  robinet  à  frein,  rien  ne  serait  plu»  facile, 
croyons-nous,  que  dô  modérer  cette  presdion  à  volonté. 

Le  mécanisme  de  cette  douche  pourrait  être  lô  même 
que  celui  qui  me  permet  île  lancer  le  liquide  d'une 
barrique  dans  une  autre. 

Autrement  dît,  il  faudrait  comprimer  la  surface  du 
liquide  par  du  gaz  carbonique  en  voie  de  dilatation. 

On  aurait  aussi  par  ce  procédé  une  douche  très 
froide,  sorie  de  douche  si  utilisable  dans  certains  cas. 

Tout  ceci,  bien  entendu,  constitue  autant  de  pro- 
blèmes que  je  n'ai  pas  la  prétention  de  résoudre  ins- 
tantanément. Mais  j'aurai  obtenu  tout  ce  que  je  désire 
si  j'ai  attiré  sur  cette  intéressante  question  la  sagacité 
de  chercheurs  mieUx  outillés  et  plus  habilecf  que  moi. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  le  gaz  carbonique 
venant  de  la  bouteille  d'acide  carbonique  liquide  est 
d'une  pureté  absolue,  puisque  cet  acide  liquide  est  le 
résultat  d'une  distillation. 

On  peut  donc  s'en  servir  pôui?  tous  les  usages 
internes^  inhalations  ou  lavements^  tant  recommandés 
dans  ces  dernières  années  (})  et  conseillés  pour  la  pre- 

(^)  Au  moiAent  de  mettre  sous  presse,  un  trftvail  fort  intéressant  de 
notre  collègue  le  D^  G.  Bardeti  intitulé  :  SMploi  de  l'acide  carbonique 
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mière  fois  par  Jos.  Pristley  dans  les  fièvres  et  les 
maladies  putrides. 

M.  Layety  qui  a  écouté  avec  la  plus  graude  attention 
la  lecture  de  M.  Peyraud,  désirerait,  en  face  de  ses 
conclusions,  faire  quelques  réserves  sur  lesquelles  il  se 
propose  de  revenir  dans  une  séance  ultérieure. 

Il  ne  croit  pas  que  l'acide  carbonique  soit  aussi 
înoffensif  que  le  proclame  M.  Peyraud;  son  maniement 
peut  entraîner  quelques  inconvénients  et,  pour  lui,  les 
résultats  qu'on  lui  attribue  sont  dus  à  une  action 
asphyxique.  Il  insiste  sur  ce  point.  L'anesthésie,  en 
particulier,  lui  paraît  être  le  résultat  de  l'asphyxie.  Il 
faut  donc  se  méfier  de  cet  agent.  Il  ne  peut  en  dire 
plus  long  aujourd'hui  et  se  propose  de  revenir  sur  ce 
sujet  quand  il  aura  pu  étudier  d'une  manière  plus 
approfondie  le  savant  travail  de  M.  Peyraud. 

M.  Peyraud  répond  que  fort  probablement  M.  Layet 
n'a  pas  suivi  exactement  toutes  les  conclusions  de  son 
mémoire.  Il  n'accorde,  en  effet,  à  l'acide  carbonique 
qu'un  pouvoir  analgésique.  Ils  sont  donc  d'accord  tous 
les  deux  sur  son  mode  d'action. 

Quant  à  des  dangers,  on  donne  depuis  vingt  ans  à 
Vichy  des  bains  d'acide  carbonique,  sans  qu'il  y  ait 
jamais  eu  un  cas  d'accident.  La  présence  d'un  témoin 
pendant  le  bain,  qu'il  recommande,  n'est  pour  ainsi 
dire  qu'un Jexcèsjde  précaution;  pour  lui,  il  n'hésiterait 
pas  à  prendre  seul  un  de  ces  bains. 

D'ailleurs,  la  couverture  placée  sur  le  bain  est  un 
préservatif  suflisant  pour  prévenir  le  moindre  risque. 

à  l'état  gazeux  et  à  l'état  solide  en  thérapeutique  (tn  Journal  Les  Nou- 
veaux Remèdes,  p.  392),  nous  tombe  sous  les  yeux. 

M.  Bardet,  dès  1885,  avait  conseillé  l'emploi  de  la  bouteille  d'acide 
carbonique  liquide  pour  faire  des  bains  de  gaz  carbonique  et  pour 
produire  de  la  neige  carbonique.  Il  rappelle  sur  cette  dernière  ques- 
tion les  crayons  d'acide  carbonique  solide  de  M.  Debove  et  parle  des 
cautères  produits  avec  cette  neige.  Il  exprime  un  desideratum  auquel 
nous  ne  pouvons  que  nous  associer  :  c'est  qu'on  mette  industriellement 
l'acide  carbonique  liquide  dans  des  bouteilles  beaucoup  plus  petites  et 
partant  plus  maniables,  dans  le  genre,  ajouterons-nous,  de  celles  de  ce 
chlorure  de  méthyle  que  l'acide  carbonique  doit  remplacer  comme 
révulsif  et  probablement  comme  anesthésique. 
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M,  Layet  ne  veut  pas  parler  de  dang^ers  vrais^  il  parle 
d'inconvénients.  Du  reste,  il.  y  a  des  faits,  et  ils  sont 
nombreux,  qui  ne  sont  pas  favorables  à  l'application 
artificielle  de  Tacide  carbonique.  Il  demande  la  permis- 
sion de  revenir  plus  tard  sur  cette  question. 

Rapport. 

M.  SouSj  au  nom  d'une  Commission  composée  de 
MM.  Bouchard,  Davezac  et  Sous,  lit  un  rapport  sur  la 
candidature  du  D"*  Festal  au  titre  de  membre  titulaire, 
dont  les  conclusions  suivantes  sont  mises  aux  voix  et 
adoptées  : 

1^  Déposer  honorablement  dans  les  archives  la  thèse 
de  M.  Festal; 

2**  Renvoyer  son  manuscrit  au  Comité  de  publication; 

3**  Mettre  à  Tordre  du  jour  d'une  prochaine  séance  le 
vote  sur  la  candidature  de  M.  Festal. 

Voici  le  travail  manuscrit  envoyé  par  le  D'  Festal,  à 
l'appui  de  sa  candidature. 

Le  fer  rouge  appliqué  &  la  cure  de  certaines 
affections  oculaires. 

Pendant  Tannée  que  j'ai  passée  à  la  Clinique  ophtal- 
mologique de  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  comme  interne  du 
professeur  Panas,  j'ai  fréquemment  vu  appliquer  et 
j'ai  appliqué  moi-même  le  feu  au  traitement  de  cer- 
taines affections  oculaires.  J'avais  recueilli  sur  ce 
sujet  les  matériaux  d'un  mémoire  que  des  circons- 
tances, indépendantes  de  ma  volonté,  m'ont  jusqu'à 
présent  empêché  de  publier. 

La  première  partie  de  ce  travail  projeté  avait  trait 
aux  affections  de  la  cornée  justiciables  du  traitement 
par  le  fer  rouge.  Un  des  élèves  de  la  Clinique  m'ayant 
consulté  sur  le  choix  d'un  sujet  de  thèse,  je  l'engageai 
à  s'occuper  de  cette  question  et  je  mis  à  sa  disposition 
les  documents  que  j'avais  rassemblés  et  les  observa- 
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tions  recueillies  dans  le  service.  Sa  thèse  a  paru  en 
4886,  sous  le  titre  de  :  Traitement  par  le  feu  de 
certaines  affections  de  la  cornée  (H.  Fromand,  th. 
Paris,  1886).  On  y  trouvera  le  reflet  de  renseignement 
du  professeur  Panas  et  les  idées  régnantes  de  la 
Clinique  ophtalmologique  à  cette  époque. 

Mais,  outre  la  cornée,  qui  a  été  seule  envisagée  par 
M.  Fromand^  il  est  d'autres  parties  de  Tappareil  de  la 
vision  dont  les  maladies  relèvent  de  la  méthode  ignée; 
certaines  affections  de  la  conjonctive,  de  l'iris  et  des 
paupières  sont  du  nombre.  Ce  sont  elles  que  je  me 
propose  de  passer  successivement  eu  revue. 

Autrefois,  on  attaquait  couramment  aussi  les  fistules 
lacrymales  parle  feu  et  nous  voyons  Scarpa{})  recom- 
mander contre  elles  le  traitement  suivant  :  après  avoir 
ouvert  la  poche  purulente  on  étabUra  une  communi- 
cation entre  le  sac  et  le  nez  en  perforant  l'unguis  au 
fer  rouge. 

D'autres  moyens  ont  été  vantés  depuis  et  fréquem- 
ment employés;  tous  ou  presque  tous  ont  pour  prin- 
cipal objectif  de  rétablir  les  voies  naturelles  des  larmes 
ou  de  leur  en  créer  d'artificielles. 

Je  crois  qu'il  est  dans  la  tumeur  et  la  fistule  lacry- 
males un  élément  plus  important  que  le  rétablissement 
du  cours  des  larmes,  c'est  l'inflammation  opiniâtre- 
ment fixée  dans  le  sac  depuis  longtemps  et  ayant 
amené  une  modification  telle  de  la  structure  de  ses 
parois  qu'il  continue  à  sécréter  un  liquide  purulent 
qui  entretient  là  tumeur. 

C'est  contre  cet   élément  inflammatoire  qu'inter-* 

viendra  le  feu  et  on  ne  devra  pas  se  préoccuper  du 

cours  que  prendront  les  larmes;  c'est  une  considéra* 

tion  secondaire  puisqu'on  sait  que  la  tumeur  persiste 

bien  souvent  alors  que  de  très  gros  stylets  de  Bow- 

(1)  Bcarpa.  Maladies  des  teum,  traduoti  de  Léveillé,  annotée  par 
Rognelta,  PariSj  1885,  pi  47^. 
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mann  peuvent  être  introduits  sans  peina  dans  le  canal 
nasal  jusqu'à  son  ouverture  au  méat  inférieur,  et  que, 
inversement,  même  avec  une  obstruction  des  voies 
d'excrétion  des  larmes,  on  peut  ne  pas  observer  d'épi- 
p^ora,  révaporation  qui  se  fait  à  la  surface  de  l'œil 
suffisant  à  éliminer  les  larmes  quand  elles  sont  sécré- 
tées par  la  glande  en  quantité  normale. 

J'ai  vu  deux  fois,  à  l'Hôtel-Dieu,  appliquer  le  feu  au 
traitement  d'anciennes  tumeurs  lacrymales  et  la  gué* 
rison  s'ensuivre.  Je  n'ai  pas  voulu  cependant  consacrer 
à  cette  affection  un  chapitre  distinct,  car  ces  deux 
observations,  alors  même  que  j'aurais  pu  me  les 
procurer,  seraient  insuffisantes  à  étayer  la  méthode. 

L  Conjonctive.  —  a.  ConjonctiviU  phlycténvr- 
laite.  —  La  conjonctive  bulbaire  est  rarement  le 
siège  exclusif  des  phlycténules;  elles  se  développent 
habituellement  au  pourtour  de  la  cornée,  empiétant  à 
la  fois  sur  cette  membrane  transparente  et  sur  la 
conjoi^ctive,  en  sorte  que  le  nom  de  kérato-conjonc- 
tivite  phlycténulaire  est  celui  qui  conviendrait  le 
mieux  à  cette  affection,  à  moins  que,  tenant  compte  de 
ses  conditions  étiologiques,  on  lui  donne,  avec  W.  Mac- 
kenzie,  le  nom  d'ophtalmie  scrofuleuse. 

Photophobie,  blépharospasme  et  larmoiement  sont 
ses  trois  symptômes  caractéristiques;  il  semble  que  la 
phlycténule  irrite  l'œil  au  même  titre  qu'un  corps 
étranger,  un  grain  de  poussière,  par  exemple,  fixé  sur 
la  conjonctive  ou  la  cornée,  car  l'affaissement  des 
minces  parois  de  la  vésicule,  qui  suit  l'évacuation  de 
son  contenu,  suffit  le  plus  souvent  à  atténuer  beaucoup 
sinon  à  anéantir  cette  pénible  trilogie  séméiologique. 

C'est  en  vertu  d'un  phénomène  réflexe  ayant  son 
point  de  départ  sur  la  muqueuse  que  l'orbiculaire  se 
contracte  convulsivement  et  que  la  glande  lacrymale 
sécrète  à  profusion,  comme  pour  débarrasser  l'œil  de 
ce  corps  étranger  qui  l'offusque;   en  détiTiisant  la 
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phlycténule,  le  fer  rouge  supprime  la  cause  des  acci- 
dents et  rompt  le  cercle  vicieux. 

Si  je  consacre  un  paragraphe  spécial  à  la  conjonc- 
tivite phlycténulaire,  malgré  son  association  habituelle 
avec  la  kératite  de  même  nom,  c'est  qu'au  début  il  n'y 
a  parfois  que  la  muqueuse  qui  soit  intéressée  et  ce 
n'est  que  consécutivement  qu'on  verra  la  phlycténule 
empiéter  sur  la  cornée.  Le  fer  rouge,  en  détruisant 
hâtivement  le  mal,  sauvera  bien  souvent  la  cornée, 
soit  en  empêchant  cet  empiétement,  soit  en  prévenant 
une  sorte  d'inoculation  de  proche  en  proche.  La  fine 
pointe  du  thermocautère  n'agira  pas,  en  effet,  comme 
une  simple  aiguille  donnant  issue  au  liquide,  elle 
désinfecte  en  même  temps  qu'elle  détruit  et  cette 
qualité  à  la  fois  aseptique  et  antiseptique  entre  pour 
la  plus  grande  part,  j'en  suis  sûr,  dans  son  effi- 
cacité. 

Le  manuel  opératoire  est  simple  et  a  été  indiqué 
tout  au  long  par  Fromand(*),  d'après  notre  propre 
pratique  à  l'Hôtel-Dieu.  L'œil  malade  a  reçu  trois 
ou  quatre  instillations  d'un  collyre  à  la  cocaïne  et  a 
été  largement  désinfecté  par  un  grand  lavage  au 
biiodure  d'hydrargyre  à  tôoôô;  le  patient  est  assis  en 
face  du  chirurgien,  la  tête  maintenue  par  un  aide  ;  la 
paupière  supérieure  est  soulevée  par  un  écarteur  de 
Desmarres  et  l'inférieure  abaissée  par  le  doigt  de 
l'opérateur.  Le  blépharostat  est  le  plus  souvent  inutile, 
jamais  je  n'ai  eu  besoin  de  recourir  à  la  pince  fixatrice 
de  la  conjonctive.  La  fine  pointe  du  thermocautère, 
spécialement  construite  pour  les  usages  ophtalmolo- 
giques, est  rapidement  portée  au  rouge  blanc  et 
perfore  la  ou  les  vésicules  pour  en  évacuer  le  contenu. 
Les  enfants  qui  crient  dès  le  début  des  préparatifs  ne 
redoublent  pas  au  moment  de  la  brûlure;  les  adultes 

(')  Loc.  ctï.,  p.  34. 
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n'accusent  qu'une  sensation  de  contact.  La  cautérisa- 
tiofi  faite,  on  introduit  dans  l'œil  un  petit  bloc  de 
pommade  à  Tiodoforme,  qui  agit  en  maintenant  l'asep- 
sie de  la  plaie  et  en  prévenant  la  douleur  qui  pourrait 
se  produire  quand  l'action  de  la  cocaïne  aurait  cessé. 
Les  corps  gras  ont,  en  effet,  une  action  incontestable 
pour  calmer  les  douleurs  consécutives  aux  brûlures  et 
diminuer  la  réaction.  J'applique  enfin  sur  l'œil,  pen- 
dant une  heure  ou  deux,  des  compresses  d'eau  fraîche 
fréquemment  renouvelées. 
Conionctivites  et  kérato-conjonctivitea  phlycténulaires. 


AUTEUR 

b3 
X 
u 

H. 

< 

AFFECTION  ET  SIÈGE 

1 

DURÉE 

da 
TRAITEMKMT 

Legroux 

2 

2  phlycténules  conjonclivales. 

2cautér. 

Guér. 

3  jours 

H. 

44 

3  phlycténules  périkéi-atiques. 

Cautér. 

Id. 

8      » 

H. 

5 

Kérato-conjonctivite  phlyctén. 

Id. 

Id. 

6    » 

H. 

4 

Conjonctivite  phlycténalaire. 

Id. 

Id. 

4    » 

F. 

5 

Kér.-conjonct.  phlyct.  double. 

Id. 

Id. 

8    » 

H. 

30 

Conjonctivite  phlycténulaire. 

Id. 

Id. 

2    » 

H. 

33 

Conjonct.  phlyctén.  multiple. 

Id. 

Id. 

44  f 

H. 

23 

Kér.-coDJonct.  phyct.  double. 

2cautér. 

Id. 

7    » 

H. 

38 

Conjonctivite  phlycténulaire. 

Cautér. 

Id. 

(?) 

H. 

37, 

Kérato-conjonctivite  phlyctén. 

Id. 

Id. 

8    > 

F. 

46 

Phlycténules  périkératiques.. 

2cautér. 

Id. 

9    » 

F. 

7 

Kérato-conjonctivite  phlyctén. 

Cautér. 

Id. 

(?) 

H. 

4 

3  phlycténules  périkératiques. 

Id. 

Id. 

(?) 

Dans  la  majorité  des  cas,  une  seule  cautérisation 
suffit;  la  photophobie  et  le  blépharospasme  disparais- 
sent assez  rapidement,  la  lésion  est  guérie.  Quand  cela 
devient  nécessaire,  je  n'hésite  pas  à  recommencer 
après  deux  ou  trois  jours  et  à  détruire  de  la  même 
façon  les  nouvelles  phlycténules  qui  peuvent  éclore. 

Le  tableau  ci-dessus,  emprunté  à  Legroux  (0,  nous 

(1)  Legroux.  ûu  traitement  de  la  phiycténule  cofijonctivale  par  la 
cautérisation  galvanique,  in  Gaz.  d'uphtal.  du  D^  Carré,  l"  mai  1879, 
p.  65-71. 
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indique  les  résultats  (Jup  par  GiUet  de  (Jrandmont  à 
patte  méthode. 

b.  Granulations  conjonctivales,  -^  Affection  rebelle, 
la  conjonctivite  granuleuse,  une  fois  installée,  marche 
sournoisement,  attaquant  peu  à  peu  toute  Tépaisseur 
de  la  muqueuse  envahie  et  laissant  à  sa  suite  un  tissu 
cicatriciel  dont  nous  verrons  la  fâcheuse  importance 
en  parlant  plus  loin  de  l'entropion. 

C'est  die»  les  strumeux  que  le  mal  se  montre  de 
préférence;  mais  oh  sait  aujourd');iui  qu'il  est  contar 
gieux,  inoculable  d'un  malade  a  un  autre  par  contact 
direct  ou  indirect.  Trop  souvent  des  instruments  mal 
tenus  ont  servi  à  propager  le  mal. 

Les  culs-de-sac  conjonctivaux  sont  le  siège  de  prédis- 
Jection  des  villosités  granuleuses  et  les  symptômes 
qu'elles  déterminent  sont  trop  connus  pour  que  je  les 
énumère.  On  sait  que  fréquemment  les  ulcères  de  la 
cornée  sont  provoqués  et  entretenus  par  ces  granula- 
tions et  que  la  plupart  des  opacités  cornéennes  et  des 
pannus  survenant  chez  les  adultes  ne  reconnaissent 
pas  d'autre  cause. 

Il  faudra  donc  s'inquiéter  sérieusement  de  guérqr 
les  granuleux. 

Si  le  nombre  des  petits  mamelons  hypertrophiques 
n'est  pas  considérable,  on  se  bornera  à  l'emploi  des 
moyens  classiques  (massages  quotidiens  de  la  paupière 
retournée  avec  la  pommade  au  précipité  jaune,  cauté- 
risations au  crayon  d'alun  ou  de  sulfate  de  cuivre, 
insufflations  de  poudre  de  calomel,  etc.).  Mais,  lorsque 
la  conjonctive  sera  transformée  en  une  sorte  de  velours 
grossier  par  des  villosités  granuleuses  la  hérissant  de 
toutes  parts,  le  fer  rouge  interviendra  utilement  comme 
agent  destructeur;  le  seul  reproche  dont  il  fût,  semble- 
t-il,  passible,  c'est  qu'il  laissera  des  cicatrices  qui 
auront  pour  conséquence  de  renverser  la  paupière  en 
dedans.  Mais  les  granulations  livrées  à  elles-mêmes  ne 
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produirout^lles^  pas  aussi  du  tis^u  cicatriciel?  Eu 
supposant  même  qu'elles  n'ulcèrent  pas  la  cornée  par 
une  irritation  et  dea  frottements  répétés,  elles  détrui- 
ront à  fond  la  muqueuse  et  les  cils  seront  bien  plus 
efficacement  renversés  en  dedans  par  leur  fait  que  du 
fait  de  la  cautérisation  superficielle  curative. 

Je  me  rappelle  un  malade  de  ce  genre  au  sujet 
duquel  M.  Panas  m'engagea  à  ne  pas  reculer  devant 
l'emploi  du  thermocautère  si  une  thérapeutique  plus 
douce  ne  faisait  pas  rétrocéder  le  mal. 

L'observation  suivante  nous  montre  l'efficacité  du 
feu  dans  un  cas  où  les  autres  moyens  mis  eu  œuvre 
avaient  échoué  : 

L...  (Jean),  dix^huit  ans,  couvreur,  entre  dans  le 
«ervice,  salle  Saint-Julien,  n°  10,  le  13  juillet  18Ç6, 

C'est  un  strumeux,  qui  a  eu  dans  sa  jeunesse  un 
impétigo  rebelle  du  cuir  chevelu.  Au  moment  où  je 
Texamine,  il  a  un  chapelet  de  ganjplions  sous-sterno- 
mastoïdiens  tuméfiés. 

Les  antécédents  héréditaires  ne  nous  disent  rien.  Il  a 
un  frère  qui  aurait  eu  mal  aux  yeux  jusqu'à  Tàge  de 
vingt  ans, 

A  r^e  de  huit  ans,  il  4  eu  une  conjonctivite  double, 
probablement  granuleuse,  dont  la  guérison  ^'est  fait 
attendre  un  an.  La  vue  est  restée  bonne  h  partir  de  ce 
moment  jusqu'en  décembre  1885. 

A  cette  époque,  il  lui  serait  entré,  dit-il,  un  corps 
étranger,  dans  l'œil  droit,  qui  rougit;  peu  après,  sur- 
vient de  la  photophobie  et  du  larmoiement.  Presque  en 
même  temps,  Toeil  gauche  se  prend  de  la  même  façon. 

Depuis,  les  troubles  n'ont  fait  que  s'accroître  et  à  son 
entrée  chez  nous,  il  marche  la  tête  baissée  pour  atténuer 
autant  que  possible  l'intensité  de  la  lumière  qui  le  gêne. 
Les  yeux  sont  mi-clos,  les  cils  longs  sont  raides,  incur- 
vés, irrégulièrement  implantés. 

Injection  conjonctivale  assez  vive;  les  cornées,  surtout 
la  droite,  sont  irrégulières,  dépolies  et  rendues  tomen- 


Digitized  by 


Google 


248 

teuses  par  une  série  de  petites  ulcérations  très  superfi- 
cielles abordées  par  des  vaisseaux. 

En  renversant  les  paupières  supérieures,  on  voit  leur 
face  profonde  absolument  hérissée  de  petits  mamelons 
rouges,  réguliers,  du  volume  d'un  petit  grain  de  millet. 
Quelques  traces  de  granulations  guéries. 

Le  traitement  institué  consiste  en  cautérisations  alter- 
natives au  sulfate  de  cuivre  et  au  crayon  d'alun.  Douches 
oculaires  chaudes  chaque  matin. 

Le  5  août,  —  État  stationnaire.  On  cesse  les  attouche- 
ments d'alun  et  de  sulfate  de  cuivre,  qu'on  remplace  par 
un  massage  quotidien  des  paupières  avec  la  pommade 
au  précipité  jaune. 

Le  24. —  Môme  état.  Larmoiement' et  photophobie 
sont  aussi  marqués  qu'au  début. 

Le  2St.  —  Après  badigeonnage  des  paupières  k.  la 
cocaïne,  la  pointe  du  thermocautère  est  très  légèrement 
promenée  sur  le  fond  rouge  et  çfranuleux.  Introduction 
d'un  peu  de  pommade  à  l'iodoforme  dans  l'œil  et  appli- 
cation de  compresses  froides. 

Le  23.  —  Les  yeux  sont  moins  rouges,  le  larmoie- 
ment moindre.  Nouvelle  introduction  dans  les  yeux  de 
pommade  à  l'iodoforme. 

Le  25.  —  L'amélioration  a  continué.  Nouvelle  cauté- 
risation de  quelques  points  qui  avaient  échappé  au  fer 
rouge  lors  de  la  première  intervention. 

Il  sort,  le  3  septembre,  très  amélioré;  les  cornées  sont 
plus  unies  et  plus  claires,  l'injection  conjonctivale  a 
disparu.  A  l'aspect  velours  grenat  a  succédé,  sur  la 
conjonctive  palpébrale,  une  teinte  jaunâtre;  la  mu- 
queuse est  lisse,  la  sensation  de  corps  étranger  n'existe 
plus. 

A  côté  de  cette  observation  personnelle,  je  puis 
rapporter  la  suivante,  due  à  Martinache  et  reproduite 
dans  la  thèse  de  Lavallée(*):  Des  granulations  conjono- 
tivales  confluentes  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit 

(*)  Lavallée.  De  la  cautérisation  ignée  en  thérapeutique  oculaire.  Th. 
Pïris,  1881. 
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ans  se  montrent  rebelles  à  tout  traitement;  deux  cau- 
térisations sont  faites  et  à  peine  ressenties.  Guérison. 

c,  Ptérygion.  —  Encore  une  affection  désespérante 
par  sa  ténacité;  on  sectionne  en  vain  le  triangle  de 
la  muqueuse  hypertrophiée,  en  peu  de  jours  il  se 
reproduit.  On  peut  aussi  le  disséquer  et  l'abattre  d'un 
coup  de  ciseaux,  il  repullulera  sur  place. 

Tant  qu'il  reste  cantonné  sur  la  conjonctive  du 
grand  angle  de  l'œil,  il  n'est  pas  très  gênant;  les 
paupières  ont  bien  quelque  difficulté  à  exécuter  leur 
clignement  rythmique.  Parfois,  l'individu  atteint  nous 
parle  de  l'agacement  que  lui  cause  cette  saillie  et  de  la 
difformité  qu'elle  lui  crée;  mais  ce  sont  là  menus 
détails  qu'on  peut  à  la  rigueur  négliger. 

Lorsque,  au  contraire,  le  ptérygion  s'est  étendu  sur 
la  cornée,  il  faut  songer  à  l'arrêter,  car  il  limite 
rétendue  du  champ  visuel  et  modifie  la  configuration 
normale  des  objets,  au  point  de  rendre  la  démarche 
hésitante  et  de  provoquer  parfois  des  vertiges  très 
incommodes.  Si  le  porteur  du  ptérygion  est  un  ouvrier, 
son  travail  lui  devient  très  difficile,  car  une  tache 
noire  s'interpose  constamment  entre  son  œil  et  le 
point  de  fixation. 

Encore  ici  le  fer  rouge  fera  merveille;  non  seule- 
ment il  détruira  la  néoplasie  conjonctivale,  mais  encore 
il  mettra  obstacle  à  sa  reproduction. 

On  peut  appliquer  le  feu  de  différentes  façons.  Le 
moyen  qui  nous  a  paru  réussir  le  mieux  consiste  à 
combiner  la  méthode  sanglante  et  la  cautérisation. 
L'œil  étant  cocaïnisé,  on  place  le  blépharostat  ;  le 
malade  est  couché,  la  face  bien  éclairée,  la  tête  sou- 
levée par  un  oreiller.  Avec  de  fins  ciseaux  courbes, 
j'attaque  le  ptérygion  à  son  point  d'implantation  sur  la 
cornée  et  je  le  dissèque  minutieusement;  cette  pre- 
mière partie  de  la  besogne  est  seule  délicate  et  difficile. 
Une  fois  les  limites  de  la  cornée  dépassées,  on  sépare 
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trèp  awéiçent  de  r^pifiolère  sou^aoent  le  reste  du 
triangle  charnu.  Ou  a  ainsi  un  lambeau  triangulaire 
adbéi'ant  par  sa  base,  qu'on  peut  sectionner.  On  peut 
ausai^  comme  le  con$eille  de  Wecker,  l'enrouler  sur 
lui^môme  de  dehors  en  dedans  et  fixer  à  la  conjonctive, 
par  deux  points  de  suture,  les  deux  extrémités  du 
petit  cylindre  ainsi  obtenu. 

C'est  alors  seulement  que  le  fer  rouge  intervient 
pour  cautériser  toute  la  surface  cruentée  qu'occupait 
le  ptérygion.  Il  arrête  la  petite  hémorragie  et  s'oppose 
en  général  à  la  récidive. 

Si,  après  quelques  jours,  le  fond  débarrassé  de 
l'escbare  montrait  une  tendance  à  devenir  exubérant, 
on  cautériserait  de  nouveau.  Une  seconde  intervention 
suffit  à  maîtriser  complètement  le  mal. 

Comme  toujours,  j'applique  la  pommade  à  l'iodo- 
forme  sur  les  points  touchés,  aussitôt  l'opération 
achevée. 

L'observation  suivante  prouve  éloquemment  l'effi- 
cacité de  la  méthode  et  la  simplicité  des  suites  opé- 
ratoires : 

P...,  trente-six  ans,  entre  le  5  juillet  1886  II  l'Hôtel- 
Dieu,  salle  Saint-r Julien,  n^  23. 

Depuis  trois  ans  environ,  il  remarque  que  son  œil 
droit  est  rouge,  le  soir,  et  il  a  noté,  depuis  neuf  mois, 
l'apparition  h  la  partie  interne  du  limbe  scléro-cornéen 
d'une  tache  blanchâtre  qui  le  gâne  en  lui  donnant  la 
sensation  d'un  corps  étranger  et  surtout  en  lui  produi- 
sant toujours  l'illusion  d'une  opacité  qui  lui  masque 
une  partie  des  objets. 

A  l'examen,  on  constate  l'existence  d'un  ptérygion 
d'aspect  nacré  par  places,  rouge&tre  et  vasculaire  en 
d'autres  points»  empiétant  de  trois  millimètres  et  demi 
environ  sur  la  cornée. 

Le  iSfuillet.  •**  La  base  du  ptérygion  est  détachée  de 
la  cornée  avec  les  ciseaux,  la  dissection  poussée  en 
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dedans  jusqu'à  son  sommet;  le  lambeau  ainsi  obtenu  est 
enroulé  sur  lui-même  et  suturé  dans  cette  position  à  la 
conjonctive  par  ses  deux  bouts.  Cautérisation  de  la 
plaie  au  thermocautère,  pansement  à  la  pommade  iodo^ 
formée,  monocle  ouaté. 

Le  26.  —  Aucune  réaction,  le  malade  n'a  pas  éprouvé 
la  plus  petite  douleur;  il  semble  que  la  plaie  vient 
d'être  faite.  Pas  de  mucosité  purulente  accolant  les  cils. 

Le  S9.  —  Même  état.  La  partie  cautérisée  est  détergée 
et  bourgeonne;  craignant  une  récidive  partielle,  je  pra- 
tique une  nouvelle  cautérisation  après  cocaïnisatîon 
préalable.  Pas  de  douleurs  pendant  que  la  cornée  est 
seule  en  cause,  mais  la  fin  de  l'opération  devient  difll^ 
cile  parce  que,  la  paupière  ayant  été  e£&eurée,  le  malade 
y  a  ressenti  une  vive  cuisson  et  £etme  instinctivement 
Tœil  chaque  fois  que  s'approche  le  cautère. 

Le  80*  -*  Même  simplicité  d'évolution  que  lors  du 
premier  attouchement  au  thermo« 

Le  7  août.  —  Aucune  tendance  à  la  récidive;  la  plaie 
détergée  se  rétrécit.  Dans  quelques  jours»  il  ne  lui 
restera  plus^  comme  trace  de  son  ptérygiou,  qu'une 
légère  opacité  cornéenne  excentrique  ne  gênant  pas  la 
vision  et  dont  la  pommade  jaune  aura  facilement  raison. 

Bxeat  le  9  août.  La  tache  noire  qu'il  voyait  sur  leê 
objets  a  presque  entièrement  disparu. 

IL  Ims.  *—  Ce  n'est  que  s'il  vient  faire  saillie  au 
dehors,  à  travers  une  plaie  accidentelle  ou  opératoire 
de  la  cornée,  qu'on  peut  songer  à  le  réprimer  et,  dans 
ce  cas,  l'intervention  est  commandé'e  par  les  suites 
graves  qu'entraîne  trop  souvent  l'enclavement  de  l'iris. 

En  première  ligne  se  placent  les  accès  glaucomateux 
dus  aux  tiraillements  exercés  sur  les  procès  ciliaires 
par  la  partie  enclavée;  puis  viennent  les  troubles  de 
la  vision  résultant  de  la  déformation  de  cette  pupille 
attirée  dans  le  sens  de  la  synéchie.  Enfin,  si  la  portion 
hiemiëe  est  volumineuse,  elle  gênera  les  mouvements 
des  paupières,  créera  un  état  constant  d'inflammatioa 
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subaiguë  et  pourra  devenir  à  un  moment  donné  le 
point  de  départ  d'une  inoculation  de  l'œil,  qui  en 
entraînera  la  phtisie.  Il  faut  ajouter  que  les  volumi- 
neuses hernies  de  l'iris  tendent  souvent  à  s'accroître, 
attirées  au  dehors  par  les  battements  incessants  des 
paupières. 

Pour  toutes  ces  raisons,  on  devra  intervenir  et  faire 
un  choix  entre  la  résection  simple  de  la  portion  herniée 
ou  sa  cautérisation.  Ce  dernier  parti  m'a  paru  le 
meilleur. 

Prenons  le  cas  où  l'enclavement  survient  le  lende- 
main de  l'extraction  d'une  cataracte.  Grâce  aux  pré- 
cautions antiseptiques  prises  au  cours  de  l'opération, 
cet  accident  survient  sans  s'annoncer  par  aucune  réac- 
tion ni  douleur;  on  ouvre  donc  l'œil  le  quatrième  jour 
et  on  trouve  la  herriie  de  l'iris  constituée  ;  la  chambre 
antérieure  est  reformée,  le  diaphragme  irien  a  contracté 
adhérences  avec  la  plaie  cornéenne.  Et  pourtant,  après 
la  toilette  finale  de  l'œil,  l'autre  jour,  l'iris  était  en 
place  et  ne  nous  laissait  pas  prévoir  cette  désagréable 
surprise.  C'est  à  l'occasion  d'un  effort,  sans  doute, 
que  le  déplacement  s'est  produit.  (Dans  une  de  nos 
observations,  la  malade,  indocile,  avait  dû  être  chlo- 
roformée et  avait  eu  des  vomissements  pendant  toute 
la  journée  qui  avait  suivi  l'extraction  de  sa  cataracte.) 

Mais  la  poussée  du  corps  vitré,  résultant  des  efforts, 
contribue  à  maintenir  l'iris  dans  sa  position  vicieuse. 
Fera-t-on  une  iridectomie  secondaire?  Je  l'ai  vu  prati- 
quer par  M.  Panas,  avec  des  précautions  extrêmes  et 
une  grande  délicatesse  de  main.  Le  malade  était  chlo- 
roformé, dans  une  résolution  absolue,  la  portion 
herniée  était  saisie  entre  les  mors  d'une  pince  et 
réséquée;  aussitôt,  le  corps  vitré  apparaissait  en  ar- 
rière et  il  n'a  pas  été  toujours  possible  d'éviter  qu'une 
certaine  quantité  s'en  écoule  au  dehors.  Mon  maître 
donne  actuellement  la  préférence  au  fer  rouge. 
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Tandis  que  les  ciseaux,  en  réséquant  l'iris,  détruisent 
les  adhérences  qu'il  avait  contractées  avec  la  cornée  et 
agrandissent  la  brèche;  les  pinces,  en  le  tiraillant,  le 
sollicitent  à  s'y  engager  davantage  et  le  vitreum  reste 
là  tout  près  et  menaçant. 

Le  feu,  au  contraire,  détruit  l'iris  sur  place,  sans  le 
tirailler  et  il  recouvre  du  même  coup  la  plaie  d'une 
eschare  protectrice. 

Encore  si  l'iridectomie  secondaire,  réussie  à  sou- 
hait, était  irréprochable;  mais  il  n'en  est  rien,  et  un 
de  nos  malades  chez  lequel  la  résection  d'une  pointe 
d'iris  enclavé  avait  été  faite  irréprochablement,  a 
conservé  une  pupille  difforme,  adhérente  en  haut  à  la 
cornée;  une  nouvelle  portion  d'iris  s'est  engagée  entre 
les  lèvres  de  la  plaie  et  l'acuité  visuelle  (V)  est  à  peu 
près  nulle. 

Andrew  (*),  Carré  (*)  et  d'autres  préconisent  aussi  le 
feu  comme  mode  de  traitement  des  enclavements 
irions.  J'ai  pu  voir  les  bons  effets  qu'en  retire  M.  Pa- 
nas, très  partisan  de  la  méthode,  et  je  l'ai  adoptée. 

Les  deux  observations  suivantes,  empruntées  à  An- 
drew, sont  en  sa  faveur  un  puissant  argument. 

Obs.  I  (résumée).  —  Plaie  sclérotico-coméenne  inté- 
ressant vraisemblablement  la  région  ciliaire,  chez  un 
enfant  de  trois  ans. 

Hernie  de  l'iris  et  de  la  choroïde;  bientôt  des  troubles 
sympathiques  éclatent  sur  l'autre  œil,  on  décide  Venu* 
cléation. 

M.  Andrew  fait  une  dernière  tentative,  résèque  la 
portion  d'iris  herniée,  puis  touche  au  thermocautère  la 
plaie  ainsi  faite  :  la  vue  revient,  les  troubles  i^mpa- 
thiques  disparaissent. 

Obs.  II  (résumée).  —  Après  une  extraction  de  cata- 
racte sans  iridectoraie,  l'iris  s'enclave.  La  portion  her- 

(i)  Andrew.  British,  medic,  joum.,  1884,  t.  II. 
(*)  Carré.  Gaz.  d'Ophtalm.,  août  1881. 
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niée  est  réséquée  et  on  assiste  k  l'explosion  d'une 
irido-cyclite  intense  avec  retentissement  sympathique 
sur  l'autre  oeil. 

L'application  du  feu,  dit  Tauteur,  aurait  été  aussi 
efficace  ici  que  dans  plusieurs  Cas  nltérieurs  auxquels  il 
a  appliqué  avec  fluccès  la  méthode  ignée. 

Obê.  III  (personnelle)  «  ^^  Il  s'agit  d'un  glaucomatent 
auquel  on  fait  en  août  1886  une  iridectomie  supérieure 
gauche.  A  la  suite  de  cette  intervention  apparaît  une 
énorme  hernie  de  l'iris  coiffant  le  corps  vitré. 

Une  cautérisation  au  fer  rouge  détruit  la  portion 
herniée;  pas  d'écoulement  de  corps  vitré,  la  hernie  de 
l'iris  ne  se  reproduit  pas,  les  accidents  glaucomateux 
cessent.  Le  malade  quitte  le  service  le  23  août  en  très 
bon  état. 

IIL  Paupières.  —  L'idée  d'attaquer  par  le  feu  la 
déviation  des  cils  et  lexu*  renversement  en  dedans  est 
très  ancietme  et  les  chirurgiens  n'ont  fait  que  copier^ 
dans  un  but  thérapeutique^  uft  procédé  qu'ils  avaient 
vu  mettre  en  oeuvre  par  la  nature,  dans  les  cas  de 
brûlures  de  la  face.  Puisque  une  cicatrice  des  pau- 
pières entraînait  l'ectropion^  pourquoi  n'en  pas  créer 
une  artificielle  pour  lutter  contre  l'entropion? . 

Je  ne  puis  mieux  faire  qué  de  résumer  l'historique 
complet  de  la  question  .donné  par  Terrier  (*),  dans  un 
travail  publié  sur  ce  sujet.  C'est  à  cette  source  qu'ont 
puisé  ceux  qui  ont  depuis  traité  la  question,  quelque- 
fois même  sans  avouer  leur  emprunt  (*). 

Gelêé,  dans  son  Traité  de  la  Médecine^  vante  l'em- 
ploi de  la  cautérisation  au  fer  rouge  dans  les  cas  de 
cils  venus  d'une  façon  anormale  et  irritant  l'oeil.  C'est 
en  détruisant  les  bulbes  pileux  qu'elle  agit.  De  même, 
dans  les  cas  d'ectropiOn,  il  conseille  la  cautérisation 

(^)  De  la  cautérisation  ignée  dans  Tentropion,  le  trichiasis,  etc.  (Arcfi, 
d'Ophtalm,,  n«»  de  janvier  et  férrier  1886*) 

(S)  Matignon.  Traitement  du  trichMsU  par  le  fm,  Çth.  Montpel- 
lier, 1885.) 
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de  la  muqueuse  conjonctivale  faisant  saillie  au  dehors 
afin  de  ramener  la  paupière  à  sa  direction  normale. 

Paul  d'Egine  détruit  aussi  au  fer  rouge  les  bulbes 
pileux;  mais  il  arrache,  au  préalable,  les  poils  vicieu- 
sement implantés. 

Abulcasis,  dans  deux  chapitres,  parle  de  Tefficacité 
du  feu  soit  contre  le  renversement  des  paupières,  soit 
contre  le  renversement  des  cils,  et  il  attribue  un  rôle 
important  au  tissu  cicatriciel  rétractile  produit  par  la 
cautérisation. 

Cette  manière  de  procéder  est  adoptée  successive- 
ment avec  quelques  variantes  par  Guillaume  de  Sali- 
cet  y  Guy  de  ChauliaCy  A.  Paré. 

Dionis  s'occupe  surtout  du  trichiasis  et  arrache, 
comme  Abulcasis,  les  cils  coupables  avant  d'en  cauté- 
riser l'emplacement  avec  une  fine  aiguille  rougie  au 
feu. 

Percy  reconnaît  l'inefficacité  des  résections  de  la 
conjonctivite  tentées  contre  l'ectropion  et  préconise 
contre  cette  affection  la  méthode  ignée. 

A  ce  moment,  le  feu  perd  de  son  crédit,  Boyer  n'en 
dit  pas  un  mot  dans  son  Traité.  Mais  Delpech,  en  1828, 
expose  méthodiquement,  dans  un  travail  important, 
les  avantages  du  fer  rouge  et  affirme  l'heureuse  in- 
fluence des  propriétés  rétractiles  du  tissu  cicatriciel 
dans  le  traitement  du  trichiasis  ;  il  remet  en  honneur 
cette  méthode  qui  lui  a  donné  d'excellents  résultats. 

Il  faut  arriver  en  1875  pour  voir  le  thermocautère 
succéder  au  fer  rougi  au  feu  :  Galezowski  d'abord, 
puis  Cu^co  préconisent  chacun  une  opération  particu- 
lière. 

Le  premier  emploie  un  procédé  où  interviennent  à 
la  fois  l'instrument  tranchant  et  le  feu. 

Le  second  se  sert  exclusivement  de  la  méthode 
ignée  et  ne  cautérise  que  la  peau  jusqu'au  muscle 
orbiculaire  des  paupières,  en  traçant,  dans  les  cas 

1890     .  1.') 
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d'entropion,  un  sillon  parallèle  au  bord  libre  de  la 
paupière  et  qui  en  mesure  toute  Fétendue. 

Cusco  fait  jouer  un  rôle  important  à  la  disparition 
du  spasme  consécutive  à  la  cautérisation. 

Les  partisans  de  la  méthode  ignée  venus  depuis  sont 
assez  nombreux  :  Trousseau  (^)  publie  les  résultats  de 
sa  pratique  dans  les  cas  d*entropion  et  de  trichiasis; 
Matignon  (})  nous  apprend  la  façon  de  procéder  des 
anciens  médecins  arabes,  perpétuée  en  Algérie  par  la 
tradition;  Vieusse,  dans  un  travail  présenté  à  la 
Société  de  Chirurgie  en  1884,  nous  dit  aussi  quels 
moyens  il  a  employés  contre  le  trichiasis  si  fréquent 
chez  les  Arabes. 

Nous  bornons  là  cet  historique,  déjà  assez  long,  pour 
passer  à  la  description  du  manuel  opératoire. 

Le  principe  reste  le  même,  que  la  paupière  soit 
déviée  en  dedans  ou  en  dehors  ;  dans  les  deux  cas,  il 
faut  lutter  contre  la  déviation  en  lui  opposant  une 
force  capable  de  la  corriger.  C'est  donc  sur  la  conjonc- 
tive que  sera  porté  le  fer  rouge,  si  Ton  a  affaire  à 
Tectropion,  sur  la  peau  si  la  paupière  est  recroque- 
villée en  dedans. 

L'arrachement  de  cils  rigides  et  s'appliquant  forte- 
ment sur  le  globe  oculaire  complétera  souvent  l'action 
du  feu. 

Qu'on  anesthésie  le  malade  ou  qu'on  se  borne,  par 
plusieurs  badigeonnages  à  la  cocaïne,  à  émousser  la 
sensibilité  du  point  à  toucher,  nous  laissons  à  chacun 
le  soin  de  décider. 

S'il  s'agit  d'un  entropîon,  la  paupière  sera  soulevée 
par  une  plaque  de  corne  glissée  au-dessous  d'elle  ;  on 
trace  alors  avec  le  thermocautère  un  sillon  parallèle  à 
son  bord  libre,  en  mesurant  toute  la  longueur,  et 

(0  Thermocautère  contre  rentropion  et  le  trichiasis.  {Union  inêdic*, 
1885,  p.  289-292.) 
P)  Matignon.  Loc.  cit. 
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distant  de  quatre  à  cinq  millimètres  du  point  d'im- 
plantation des  cils.  La  profondeur  à  lui  donner  variera 
suivant  le  degré  de  déviation  ;  on  pourra  quelquefois 
ne  pas  dépasser  la  peau. 

Dans  le  cas  d'ectropion,  point  besoin  de  déplis  ser  la 
paupière;  le  cautère  sera  promené  le  long  du  bour- 
relet muqueux  faisant  saillie  et  on  assistera,  comme 
dans  l'observation  suivante,  au  redressement  instan- 
tané de  la  paupière  : 

B...,  soixante  ans,  terransier,  entre  à  l'Hôtel-Dieu, 
salle  Saint-Julien,  n<>  10,  le  31  mars  1886. 

n  y  a  dix  ans,  poussée  de  blépharite  ciliaire  ayant  duré 
cinq  mois;  les  yeux  sont  restés  rouges,  larmoyants,  chas- 
sieux, les  paupières  inférieures  renversées  en  dehors. 

A  son  arrivée,  il  présente  une  nouvelle  atteinte  de 
hlépharo-coDJonctivite,  survenue  il  y  a  trois  mois  sous 
rinfluence  de  courants  d'air  répétés  et  grâce  à  des  soins 
de  propreté  tout  à  fait  rudimentaires. 

Les  deux  paupières  inférieures  sont  en  ectropion  et 
le  cul-de-sac  cppjonctival  est  diminué;  la  conjonctivite 
épaissie  adhère  au  globe  de  l'œil  par  des  prolongements 
analogues  à  ceux  du  xérosis.  Toute  la  circonférence  de 
la  cornée  est  dépolie,  criblée  d'exulcérations  anciennes 
en  voie  de  guérison;  de  fins  vaisseaux  partis  de  la 
conjonctive  empiètent  sur  la  cornée. 

OBil  droit,  mômes  lésions  mais  plus  avancées  :  l'œil  est 
plus  rouge,  plus  larmoyant;  la  cornée,  perforée  au 
centre,  est  en  grande  partie  transformée  en  un  tissu 
fibreux  opaque*  Le  malade  ne  distingue  pas  la  main 
placée  devant  son  œil,  tout  près  de  lui. 

Fréquents  lavages  au  biiodure  à  ttÎ??;  collyre  au 
sulfate  de  zinc. 

Le  24  avril.  — Double  Szymanowski.  Double  Snellen. 

Le  S7.  —  Les  fils  sont  enlevés;  il  persiste  encore  de 
l'ectropion. 

Le  S  mai.  —  Cautérisation  rayée  de  la  surlmce  mu^ 
queuse  des  deux  paupières  inférieures^ 
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Le  49.  —  Ces  cautérisations,  répétées  trois  fois  jusqu'à 
ce  jour,  ont  toujours  donné  le  même  résultat  immédiat: 
attraction  de  la  conjonctive  vers  le  point  attouché  fai- 
sant chaque  fois  gagner  un  peu  de  terrain. 

Les  culs-de-sac  conjonctivaux  sont  reformés,  Tectro- 
pion  a  très  notablement  diminué. 

Le  9  juin.  —  Exeat.  Il  distingue  les  doigts  avec  ToEil 
droit  et  voit  très  nettement  avec  l'œil  gauche. 

L'ectropion  est  complètement  corrigé  à  gauche;  à 
droite,  il  persiste  une  petite  bandelette  de  muqueuse 
non  rentrée. 

L'observation  suivante  d'Abadie,  empruntée  à  un 
travail  de  Routier  et  Arnozan  (*),  parle  aussi  dans  le 
môme  sens  : 

Ectropion  de  la  paupière  inférieure  gauche  entretenu 
par  un  épiphora,  chez  un  individu  ayant  une  oblitéra- 
tion des  voies  lacrymales. 

Cautérisations  linéaires  d'un  millimètre  de  profondeur 
sur  la  conjonctive  de  la  paupière  renversée  le  long  du 
rebord  ciliaire,  à  deux  millimètres  en  arrière  de  lui. 

Quatre  jours  après,  la  paupière  était  presque  entière- 
ment relevée. 

On  pourra  consulter  aussi  les  observations  citées 
par  Terrier  (*)  dans  son  travail  : 

Les  suites  de  ropëration  sont  sans  gravité;  la  dou- 
leur accusée  par  le  malade  est  rapidement  calmée  et 
le  résultat  ne  fait  que  s'améliorer  par  la  suite. 

Est-ce  à  dire  que  le  feu  soit  applicable  à  la  cure  de 
tous  les  cas  d'ectropion  ou  d'entropion?  Je  ne  le 
pense  pas.  Il  est  des  déviations  invétérées  de  la  pau- 
pière supérieure  en  dedans,  consécutives  à  de  très 
anciennes  granulations  et  s'accompagnant  d'un  ratati- 
nement  très  prononcé  du  tarse,  qui  ne  céderont  pas 
aux  cautérisations.  L'opération  Anagnostakis-Panas, 

(*)  Traitement  de  Tectropion  par  le  feu.  (France  médicale,  1878.) 
Ô  l^oc.  cit. 
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en  allant  sectionner  le  tarse  et  le  faisant  basculer  en 
avant,  sera  plus  efficace  dans  ces  cas  et  on  devra  lui 
donner  la  préférence. 

Est-il  exact  maintenant  de  dire,  avec  le  professeur 
Magni  (^)  (de  Bologne),  que  le  feu,  parfois  insuffisant, 
n'agit  bien  et  vite  que  dans  les  cas  où  l'élément 
blépharospasme  s'ajoute  à  l'entropion  et  le  maintient? 
Mon  expérience  personnelle  ne  me  permet  pas  de 
l'ésoudre  catégoriquement  cette  question. 

L'observation  suivante,  recueillie  il  y  a  quelques 
jours  dans  ma  clientèle,  vient  à  l'appui  de  ce  que  j'ai 
dit  concernant  l'efficacité  du  fer  rouge  à  la  fois  contre 
les  granulations  conjonctivales  et  contre  l'ectropion, 
ainsi  que  la  faible  réaction  douloureuse  causée  par  son 
application. 

M"'*  G...,  cinquante-huit  ans»  parqueuse,  se  présente 
h  moi  pour  la  première  fois  en  août  1889.  Depuis  des 
années,  elle  souflFre  des  yeux,  a  du  larmoiement,  voit  les 
objets  comme  dans  un  brouillard  et  remarque  que  ses 
deux  paupières  inférieures  se  dévient  de  plus  en  plus  en 
dehors. 

Granulations  conjonctivales  touffues  sur  les  deux 
paupières  supérieures,  taies  des  deux  cornées  d'ancien- 
neté différente.  Pour  le  moment,  elle  a  l'œil  rouge,  du 
larmoiement,  de  l'épiphora,  le  tout  lié  à  une  poussée 
de  kérato-conjonctivite  subaiguë. 

Après  quelques  jours  de  traitement,  cet  état  subaigu 
disparaît;  mais  il  reste  les  granulations  que  j'essaie  de 
détruire  par  des  attouchements  au  crayon  de  sulfate  de 
cuivre.  Chaque  application  est  douloureuse  et  cette 
sensation  pénible  persiste  pendant  plusieurs  heures. 

J'essaie  des  insufflations  de  calomel  qui  restent  sans 
résultat.  Même  chose  pour  la  pommade  au  précipité 
jaune,  employée  en  massages  sur  la  paupière  retournée. 

Le  Sii  février.  —  Je  me  décide  enfin  à  cautériser  au 

(*)  HivisUi  clinica  di  Bologne,  août  1875. 


Digitized  by 


Google 


230 

fer  rouge  les  granulations  rebelles  :  oocaïnisation  préa- 
lable; la  malade  n'accuse  qu'une  sensation  de  contact. 
Je  cautérise  aussi  la  partie  éversée  de  la  conjonctive 
palpébrale  inférieure;  Teotropion  se  réduit  presque 
complètement  sous  mes  yeux.  Pommade  à  l'iodoforme. 

Le  lendemain,  la  malade  revient  chez  moi  et  s'extasie 
sur  ce  mode  de  traitement  cent  fois  moins  pénible»  dit- 
elle,  que  le  crayon  bleu. 

Le  i  mars.  —  L'amélioration  est  notable,  la  sensation 
de  corps  étranger  dans  l'œil  beaucoup"  moins  gênante, 
le  larmoiement  moindre;  la  vue  s'est  éclaircie. 

Nouvelle  cautérisation,  plus  superficielle  que  la  pre- 
mière; c'est  à  peine  s'il  restait  un  petit  liseré  d'ectro- 
pion  que  je  cautérise  et  qui  disparaît. 

Le  8.  —  Même  enthousiasme  de  la  malade  que  la 
première  fois,  même  absence  de  réaction  douloureuse. 

Le  7.  —  L'ectropion  reste  réduit;  les  granulations 
sont  en  grande  partie  détruites  et  remplacées  par  une 
teinte  jaunâtre  cicatricielle. 

Rapport. 

M,  R.Saint-Philipfe,  au  nom  d'une  Commission  com- 
posée de  MM.  Moreau,  Régis  et  R.-Saint-Philippe,  lit 
un  rapport  sur  la  candidature  de  M.  Délaye  au  titre  de 
membre  titulaire.  Les  conclusions  suivantes  sont  mises 
aux  voix  et  adoptées  : 

1^  Renvoyer  le  mémoire  manuscrit  au  Comité  de 
publication; 

2"^  Mettre  à  l'ordre  du  jour  de  la  prochaine  séance  le 
vote  sur  la  candidature  de  M,  Délaye. 

Voici  le  travail  manuscrit  envoyé  par  le  D**  Délaye  à 
l'appui  de  sa  candidature  : 

Contribution  à  l'étude  de  la  bronchite  spasmodiqne 
et  de  la  coqueluche. 

Durant  plusieurs  épidémies  de  coqueluche  qui  sé- 
virent au  Bouscat,  je  remarquai  que  certains  enfants 
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ne  présentaient  pas  le  cortège  habituel  des  symptôme» 
de  cette  affection  :  que  les  uns,  et  le  plus  grand  nom- 
bre, subissaient  la  forme  spécifique  ordinaire  ;  crises 
paroxystiques  nettement  tranchées;  que  d'autres  parais- 
saient avoir  une  forme  pour  ainsi  dire  atténuée  de  cette 
affection,  que  les  premiers  guérissaient  avec  une  len- 
teur désespérante,  que  les  seconds  guérissaient  rapi- 
dément  sous  l'influence  de  simples  antispasmodiques. 
Je  pensai  tout  d'abord  qu'il  y  avait  une  corrélation 
tout  à  fait  intime  entre  ces  deux  formes  et  que  toutes 
deux  étaient  l'expression  de  la  même  entité  morbide. 
Je  revins  cependant  de  cette  manière  de  voir  et  me 
demandai  s'il  n'y  avait  pas  entre  la  coqueluche  et  cette 
forme  spasmodique,  toux  coqueluchoïde,  deux  affec- 
tions distinctes. 

Obi.  ï,  —  Au  mois  de  juin  1887,  je  fus  appelé  auprès 
d'un  enfant  de  quinze  mois  (gxUri  de  coqueluche  depuis 
plus  de  soixante  jours)  qui,  à  la  suite  du  travail  de  la 
dentition,  fut  pris  d'une  toux  convulsive,  revenant  sous 
forme  d'accès,  n'ayant  pas  cependant  le  caractère  tran- 
ché de  la  coqueluche;  elle  était  moins  convulsive  et  le 
bruit  trachéal  caractéristique  n'existait  pas;  l'Inspiration 
laryngée  se  faisait  donc  silencieusement  et  un  nouvel 
accès  survenait  aussitôt;  l'auscultation  ne  révélait  que 
quelques  gros  râles  très  disséminés.  Cet  état  dura  une 
dizaine  de  jours,  puis  tout  disparut  brusquement.  Un 
mois  plus  tard  sous  la  même  influence,  nouveaux  accès 
de  toux  semblables  aux  premiers,  môme  durée  même 
terminaison  rapide. 

Obs.  II.  —  En  janvier  1888»  on  m'apporta  un  enfant 
de  quatre  ans,  atteint  de  convulsions  éclamptiques.  Biles 
disparurent  à  l'aide  d'un  traitement  approprié.  Le  len- 
demain,  je  trouvais  l'en&nt  en  proie  à  des  accès  de  toux 
catarrhale;  rien  de  spécial  dans  les  poumons,  fièvre 
légère.  Le  surlendemain,  la  toux  s'était  modifiée  et  pré- 
sentait  un  caractère  spasmodique  qui  me  frappa:  quintes 
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succeâ^ives  de  toux  terminées  par  une  inspiration  sourde, 
étouffée,  à  peine  sifflante.  Dans  la  journée,  nouvelles 
quintes  de  toux  convulsives,  suivies  de  cette  môme  inspi- 
ration unique.  Cet  état  dura  une  quinzaine  de  jours,  puis 
les  accès  diminuèrent  d'intensité  et  trois  ou  quatre  jours 
après  l'enfant  était  guéri.  Au  mois  d'avril  suivant,  il  fut 
pris  de  tous  les  symptômes  caractéristiques  de  la  coque- 
luche. Cinq  semaines  plus  tard  il  succombait  atteint  de 
bronchite  capillaire. 

Obi.  III.  —  Au  mois  de  septembre  de  la  même  année, 
une  fillette  de  cinq  ans,  qui  avait  eu  déjà  une  coqueluche 
modérée  au  mois  de  février,  fut  prise  d'accès  subit  de 
suffocation,  accompagnés  de  douleurs  vives  du  côté  de 
répigastre;  au  bout  de  quelques  minutes  Tenfant  rendit 
trois  ou  quatre  lombrics  et  fut  aussitôt  soulagée.  Au 
bout  de  quelques  heures,  les  mômes  phénomènes  se 
reproduisirent;  elle  rejeta  cette  fois  une  plus  grande 
quantité  de  vers  intestinaux.  Le  lendemain,  elle  toussait 
et  rendait  quelques  mucosités  épaisses,  filantes.  Le  surlen- 
demain, la  toux  était  devenue  sèche,  quinteuse,  légère- 
ment sifflante,  mais  peu  fréquente.  Les  jours  suivants, 
nombreux  efforts  successifs  de  toux  suffocante  terminée 
par  une  inspiration  sourde,  étouffée,  pénible;  rejet  des 
aliments  et  des  boissons  après  les  quintes;  gros  râles  dans 
la  poitrine,  larynx  un  peu  rouge,  amygdales  légèrement 
augmentées  de  volume.  Môme  état  durant  quatre  ou  cinq 
jours;  puis,  sous  l'influence  d'une  simple  potion  bromu- 
rée,  les  quintes  diminuèrent  de  nombre  et  d'intensité. 
Quinze  jours  environ  après  le  début  l'enfant  était  guérie. 

Ces  trois  observations  semblent  donc  démontrer, 
d'une  part,  que  les  quintes  de  la  coqueluche  et  la  toux 
spasmodique,  malgré  certains  points  de  ressemblance, 
sont  différentes,  et  que,  d'autre  part,  la  seconde  ne 
serait  pas  une  forme  atténuée  de  la  première.  Ces 
trois  enfants  ont  été  atteints  de  coqueluche  soit  anté- 
rieurement, soit  postérieurement. 

D'ailleurs,  qu'entend-on  par  la  forme  atténuée?  La 
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coqueluche  se  présente  parfois  sous  une  forme  tout  à 
fait  bénigne  et  ses  caractères  propres  sont  tellement 
atténués  que  la  pyrexie  pourrait  rester  plus  ou  moins 
longtemps  méconnue,  si  ce  n'était  la  coïncidence  dans 
une  même  famille  d'un  ou  plusieurs  cas  évidents  qui 
éclairent  le  diagnostic  de  coqueluche  légère.  Celle-ci 
n'a,  bien  entendu,  pas  d'autre  cause  certaine  que  la 
contagion  ;  sans  qu'il  soit  possible  de  savoir  pourquoi, 
un  seul  enfant,  dans  une  môme  famille,  sera  très 
légèrement  atteint,  tandis  que  les  autres  le  seront  plus 
ou  moins  fortement.  Les  symptômes  initiaux  de  cette 
coqueluche  légère  ou  coqueluchette  font  absolument 
défaut  :  point  de  catarrhe  au  début;  fièvre  nulle  pendant 
toute  la  durée;  la  toux  est  sèche,  courte,  constituée 
par  de  simples  petites  secousses,  elle  est  très  légère- 
ment spasmodique,  c'est  plutôt  une  toux  laryngée, 
hystérique  même.  Point  de  reprise  sifflante,  point 
d'expuition  de  glaires,  point  de  vomissements,  comme 
on  Je  voit  dans  la  coqueluche  franche.  Elle  ne  ressemble 
pas  non  plus  à  la  bronchite  spasmodique,  car  elle 
s'établit  sans  cause  tout  d'abord  bien  apparente.  Il 
serait  très  difficile,  en  eflet,  de  porter  le  diagnostic  de 
coqueluche,  si  cette  coqueluchette  n'était  pas  le  com- 
mencement dans  une  famille  d'une  série  de  vraies 
coqueluches. 

La  bronchite  spasmodique  reconnaît  une  cause 
et,  à  rencontre  de  la  coqueluchette,  guérit  avec 
une  rapidité  bien  plus  grande,  elle  n'est  pas  conta- 
gieuse, tandis  que  la  coqueluchette  est  capable  de 
reproduire  par  contagion  une  autre  forme  plus  intense, 
et  comme  celle-ci  guérit  très  lentement. 

Comme  je  viens  de  le  dire  plus  haut,  la  bronchite 
spasmodique  reconnaît  une  cause,  elle  n'est  donc  pas 
primitive;  elle  peut  s'observer  à  la  suite  de  certaines 
fièvres  éruptives  et  de  la  rougeole  en  particulier.  Il  n'en 
est  pas  de  mèrae  de  la  coqueluche.  Cependant  cer- 
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tains  médecins,  se  basant  sur  ce  fait  que  la  pyrexie  sui- 
vait de  très  près  la  convalescence  de  certaines  fièvres 
éruptives  et  surtout  de  la  rougeole,  ont  été  amenés  à 
voir  une  relation  causale  entre  les  deux  affections;  ils 
ont  admis  que  la  première  pouvait  procéder  de  la 
seconde.  Je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  là  une  filiation 
morbide  ;  on  peut  constater  quelquefois  chez  le  môme 
enfant,  soit  simultanément,  soit  successivement,  les 
deux  maladies.  On  peut  voir  souvent  la  rougeole  pré- 
céder ou  suivre  la  coqueluche,  ou  s'enter  réciproque- 
ment Tune  sur  l'autre.  Donc  la  rencontre  des  deux 
maladies  ne  paraît  pas  due  à  fidentité  de  leur  nature. 
La  coqueluche  est  une  maladie  absolument  spécifique, 
n'ayant  rien  de  commun  avec  la  rougeole,  que  cer- 
taines analogies  de  début  :  incubation,  fièvre,  catarrhe 
et  toux  spéciale,  puis  plus  tard  complications  broncho- 
pulmonaires. 

La  bronchite  que  je  décris  n'offre  aucun  de  ces 
caractères,  elle  suit  la  rougeole  et  ne  présente  cepen- 
dant aucun  caractère  spécifique.  Mais  comment  expli- 
quer cette  fréquence  à  la  suite  des  fièvres  éruptives? 
Ne  pourrait- on  pas  le  faire  mécaniquement?  N'y 
aurait-il  pas  une  desquamation  épithéUale  de  la  mu- 
queuse capable  de  produire  par  action  réflexe  un 
spasme  nerveux.  Ne  voit-on  pas  certaines  substances, 
la  vératrine  par  exemple,  produire  de  la  toux  spasmo- 
dique  pouvant  persister  de  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures  et  plus.  C'est  là,  bien  entendu,  une  façon 
d'expliquer  toute  théorique. 

La  bronchite  spasmodique  peut  donc  éclater  souvent 
à  la  suite  de  la  rougeole  et  simuler  une  coqueluche 
légère.  On  a  pu  confondre  ces  deux  affections  et  voir 
dans  la  bronchite  qui  m'occupe  une  coqueluchette. 

Obs.  IV.  —  Un  enfant  de  quatre  ans,  à  peine 
guéri  de  rougeole,  fut  pris  au  bout  de  quelques  jours 
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d'une  petite  toux  sèche,  qùinteuse,  qui  revêtit  bientôt 
une  forme  plus  intense;  elle  fit  place  à  de  véritables 
secousses  se  succédant  coup  sur  coup  ;  mais  ces  longues 
et  profondes  inspirations  trachéales  faisaient  absolument 
défaut^  quelques  vomissements  après  chaque  crise.  La 
face  se  congestionnait.  A  Tauscultation,  gros  rftles  assex 
nombreux  dans  l'étendue  des  deux  poumons.  Fièvre 
très  modérée.  En  présence  de  ces  symptômes,  je  crus 
tout  d'abord  avoir  aflBsiire  à  un  début  de  coqueluche,  car 
Yenfant  n'en  avait  jamais  été  atteint.  Je  prescrivis,  pour 
essayer  de  calmer  cet  état,  une  potion  bromurée  associée 
h  la  belladone.  Quatre  ou  cinq  jours  après,  je  remarquai 
une  amélioration  des  plus  sensibles,  la  toux  n'avait 
plus  ce  caractère  spasmodique,  la  fièvre  avait  disparu,  à 
peine  quelques  rftles  dans  la  poitrine.  Une  quinzaine  de 
jours  après,  guérison  complète.  Fait  que  je  tiens  à  ibire 
remarquer  ici,  c'est  que  le  frère  et  la  sœur  n'ont  jamais 
eu  de  coqueluche  et  n'ont  pas  contracté  par  la  suite  la 
toux  spasmodique  de  leur  frère.  Ils  habitaient  la  même 
chambre. 

On  observe  encore  cette  affection  à  la  suite  du 
travail  de  la  dentition,  à  la  suite  des  crises  éclamp- 
tiques,  comme  semblent  bien  le  démontrer  les  obser- 
vations précédentes.  Je  crois  très  utile  de  citer  encore 
l'exemple  suivant  ; 

Obs,  V.  —  Au  mois  de  mars  dernier,  je  fus  appelé 
auprès  d'un  enfant  de  seize  mois  qui  venait  d'être  en 
proie  à  des  convulsions.  J'en  recherchai  les  causes  et 
ne  tardai  pas  à  les  rapporter  au  travail  de  la  dentition. 
Les  gencives  étaient  rouges  et  douloureuses.  Pendant  la 
nuit  qui  suivit,  il  fut  pris  de  quintes  de  toux  assez 
nombreuses.  Le  lendemain,  je  pus  observer  une  crise 
assez  vive,  composée  de  trois  quintes,  terminée  par  une 
inspiration  longue,  légèrement  étouffée.  L'auscultation 
ne  révélait  absolument  rien.  Pas  de  fièvre,  larynx  un 
peu  rouge.  Dans  la  journée,  nombreuses  crises.  Les 
trois  ou  quatre  jours  qui  suivirent  furent  sensiblement 


Digitized  by 


Google 


23(5 

les  mêmes.  Vers  le  cinquième  jour,  Tenfant  fut  pris  de 
fièvre  sussez  intense;  la  toux  perdit  un  peu  de  son 
caractère  convulsif  et  devint  légèrement  catarrhale, 
néanmoins  chaque  crise  était  toujours  terminée  par 
cette  inspiration  un  peu  étouffée.  Le  larynx  était  tou- 
jours rouge.  Les  dents  commençaient  à  se  faire  jour. 
Le  poumon  droit  présentait  dans  tonte  son  étendue  de 
nombreux  râles  de  bronchite.  Je  prescrivis  Tapplication 
d'un  vésicatoire  et  j'ajoutai  au  bromure  de  sodium  que 
le. petit  malade  prenait  depuis  le  début,  un  peu  d'anti- 
pyrine  et  d'alcool.  Deux  jours  après,  grande  amélio- 
ration du  côté  du  poumon  droit.  En  revanche,  le  gauche 
commençait  à  présenter  les  mêmes  phénomènes  :  l'en- 
fant était  très  abattu,  les  quintes  de  toux  étaient  toujours 
fréquentes  et  pénibles.  Devant  l'inquiétude  des  parents, 
je  priai  le  D^  Ferré,  ami  de  la  famille,  de  l'examiner 
avec  moi.  Il  diagnostiqua  une  bronchite  produite  par 
cette  toux,  probablement  de  nature  coqueluchoïde,  et  fit 
ajouter  au  traitement  un  deuxième  vésicatoire  et  deux 
cuillerées  à  café  par  jour  du  sirop  suivant  : 

Sirop  de  groseille 100  grammes. 

Acide  phénique 10  centîgr. 

Deux  jours  après,  amélioration  très  sensible  du  côté 
des  poumons,  disparition  de  la  fièvre,  quintes  assez 
nombreuses,  gencives  un  peu  moins  rouges  et  doulou- 
reuses. Le  lendemain,  les  crises  avaient  diminué  de 
nombre,  une  petite  molaire  se  présentait.  Deux  ou  trois 
jours  après,  les  quintes  avaient  perdu  leur  caractère 
primitif,  ce  n'était  plus  Qu'une  toux  catarrhale.  Vers  le 
vingtième  jour  l'enfant  était  à  peu  près  guéri,  une 
seconde  molaire  apparaissait. 

On  voit,  dans  cette  observation,  que  la  toux  offre 
certains  points  de  ressemblance  avec  ceux  de  Taffection 
spécifique.  Dans  la  bronchite  spasmodique,  les  quintes 
se  terminent  par  une  inspiration  longue,  un  peu 
étouffée,  tandis  que,  dans  la  coqueluche,  c'est  une  ins- 
piration profonde  et  rapide  qui  produit  le  the  hopp  des 
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Anglais,  suivie  aussitôt  de  nouvelles  quintes.  Et  puis 
cette  terminaison  pour  ainsi  dire  rapide,  que  Ton  ne 
rencontre  jamais  dans  une  coqueluche  même  des  plus 
légères,  cette  amélioration  presque  instantanée  à  la 
suite  de  l'apparition  des  dents,  je  ne  crois  pas  qu'on 
puisse  l'attribuer  au  traitement  phéniqué;  il  pourra 
peut-être  atténuer  l'intensité  des  phénomènes,  mais  il 
n'aura  aucune  action  sur  la  marche  même  de  la  ma- 
ladie, celle-ci  suivra  son  cours  et  restera  réfractaire 
aux  efforts  souvent  désespérés  du  praticien  qui  se  verra 
dans  la  nécessité  de  surveiller  et  de  lutter  contre  les 
complications. 

La  grippe  pourrait  se  confondre  avec  une  coqueluche 
d'intensité  moyenne.  Toutes  deux  présentent  dès  le 
début  bien  des  analogies  et  cependant  elles  diffèrent 
sous  bien  des  rapports.  M.  le  D'  R.-Saint-Philippe  en  a 
donné  très  justement  les  signes  différentiels  dans  le 
Journal  de  Médecine  de  Bordeaux.  Je  me  permettrai 
de  citer  ici  les  notes  de  cet  habile  observateur. 

€  La  période  catarrhale  est  plus  franchement  aiguë, 
»  Toutes  les  muqueuses  supérieures  y  participent,  c'est 
9  en  un  mot  le  tableau  de  la  grippe.  Dans  la  coque- 

>  luche,  l'état  catarrhal  est  moins  accusé,  la  contagion 

>  se  produit  dans  la  bronchite  spasmodique,  puisque 
»  la  grippe  est  contagieuse,  mais  moins  sûrement  et 
»  moins  fortement  que  dans  la  coqueluche  ;  jamais 
»  elle  ne  produirait  de  coqueluche  proprement  dite; 
»  la  durée  n'est  pas  très  longue,  les  antispasmodiques 
»  en  viennent  à  bout.  Les  enfants,  pendant  la  période 

>  dentaire,  y  sont  particulièrement  exposés.  La  toux 

>  réflexe  de  la  dentition  se  confond  souvent  avec  elle. 
»  Enfin,  les  adultes  la  contractent  assez  souvent  même 
»  sans  contagion  directe. 

»  Les  caractères  de  la  toux  sont  les  stdvants:  la 
3  toux  est  quinteuse,  étouffée,  sifflante,  elle  est  com- 
r  posée  de  petites  secousses,  de  petites  saccades  pluâ 
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»  ou  moins  longues,  généralement  courtes,  mais  il  n'y 

>  a  pas  de  reprise.  La  face  ne  devient  pas  violacée,  il 
»  n'y  a  pas  d'œdème,  pas  d'épistaids,  pas  de  vomisse- 

>  ments  ou  très  peu.  L'expuition  est  muco-purulente, 
»  assez  faible  et  point  filante.  Pendant  la  quinte,  la  face 
»  prend  l'aspect  catarrhal.  Les  yeux,  le  nez,  coulent 
»  abondamment,  les  bronches  se  vident  aisément.» 

M.  R.-Saint-Philippe  m'a  gracieusement  commu^ 
hiqué  quatre  observations  que  je  m'empresse  d'ajouter 
à  ce  travail  : 

Obs.  YL  —  Le  jeune  L...,  &gé  de  huit  ans,  de  bonne 
santé  habituelle,  tempérament  lymphatique,  est  atteint 
le  5  novembre  1887,  de  coryza,  de  larmoiement,  de  toux 
et  d'une  angine  érythémateuse,  le  tout  accompagné  d'une 
fièvre  modérée.  Trois  jours  après  le  début  de  cette  légère 
affection  grippale,  il  est  pris,  dans  son  sommeil,  au  milieu 
de  la  nuit,  de  délire  subit  avec  cris,  agitation  et  terreur. 
Les  parents,  inquiets,  me  font  demander;  après  examen 
minutieux,  je  n'hésite  pas  k  déclarer  qu'il  s'agit  d'acci- 
dents nerveux,  d'une  sorte  de  cauchemar  provoqué  par 
l'indisposition  spéciale  qu'il  présente.  Le  surlendemain, 
l'état  catarrhal  avait  à  peu  près  disparu,  mais  la  mère 
m'annonce  que  ren£ant  a  la  coqueluche  et  elle  me  décrit 
les  quintes  caractéristiques  qui,  d'après  elle,  lui  permet* 
tent  cette  affirmation  :  accès  de  toux  suffocante,  pénible, 
prolongée»  revenant  par  quintes  et  provoquant  une  expec- 
toration filante,  des  nausées,  parfois  môme  des  vomisse- 
ments. Un  peu  sceptique  à  l'endroit  d'une  coqueluche  si 
précoce,  et  d'autant  plus  prévenu  qu'il  m'avait  été  donné 
de  voir  déjà,  au  cours  de  la  grippe,  des  enfants  offrir  les 
mêmes  phénomènes,  je  réservai  mon  opinion  et  revins 
deux  jours  après  me  rendre  compte  de  la  situation. 
L'opinion  de  la  mère  s'était  confirmée  et  accentuée.  Pour 
trancher  la  question,  je  forçai  le  petit  malade  k  tousser 
devant  moi,  en  lui  faisant  fisûre  de  très  fortes  inspi- 
rations»  et  en  lui  titillant  la  luette.  L'explosion  se  fit 
incontinent.  L'enfisint,  pris  de  la  quintCi  se  précipita  sur 
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un  fauteuil  et,  s'y  appuyant,  se  mit  à  tousser  d'une  façon 
saccadée,  sourde,  comme  étouffée,  en  une  longue  convul- 
sion respiratoire,  mais  sans  reprise,  sans  sifflement, 
sans  cri,  et  ce  fut  une  mucosité  visqueuse  et  non  le 
contenu  de  l'estomac  qu'il  rendit  à  la  suite,  pendant  quô 
son  nez  coulait  abondamment  et  que  ses  yeux  se  rem- 
plissaient de  larmes,  et  il  n'y  eut  qu'un  seul  accès.  Dans 
la  poitrine,  on  entendait  quelques  râles  sonores.  J'en 
avais  assez  vu  et  assez  entendu  pour  pouvoir  affirmer 
que  cette  toux  survenue  dans  les  conditions  que  j'ai  indi- 
quées, au  bout  de  cinq  jours  de  maladie,  sans  contagion 
connue,  était  une  fausse  coqueluche,  une  toux  coquelu- 
cboïde,  une  bronchite  spasmodique;  je  crus  pouvoir 
affirmer  qu'elle  guérirait  comme  elle  était  venue,  sans 
complications  et  assez  rapidement.  En  effet,  à  l'aide  d'un 
traitement  phéniqué  interne  (j'insiste  sur  ce  point),  l'en- 
fant était  radicalement  guéri  huit  jours  après,  si  bien 
que  la  mère  crut  pouvoir  cesser  la  médication.  Une  réci- 
dive insignifiante  se  montra  alors,  qui  céda  elle-même  en 
quelques  jours,  pour  ne  plus  reparaître.  La  santé  du 
petit  malade  était  parfaite  quinze  jours  après,  alors  que 
la  violence  du  début  avait  fait  craindre  une  coqueluche 
de  forme  grave  et  de  longue  durée.  Je  dois  dire,  pour 
compléter  cette  observation,  que  cet  enfant  a  été  en 
contact  avec  d'autres  enfants  et  qu'aucun  d*eux  n'a  été 
contagionné. 

Oh$.  Vil.  —  Henri  H...,  âgé  de  trois  ans,  entre  dans 
mon  service  de  l'hôpital  des  Enfants,  le  3  février  1889, 
pour  une  bronchite.  Je  constate  dès  les  premiers  jours 
un  état  oatarrhal  très  prononcé,  sans  fièvre.  État  station- 
naire  jusqu'au  10  février.  Ce  jour-là,  la  sœur  me  signale 
l'enfent  comme  ayant  des  quintes  de  coqueluche.  Je  ne 
puis  assister  à  une  crise  que  deux  jours  après»  mon  opi- 
nion est  que  ce  n'est  pas  une  coqueluche  franche^  La 
toux  est  quinteuse,  prolongée,  spasmodique,  mais  il  n'y 
a  ni  reprise,  ni  sifflement,  ni  vomissement.  En  outre» 
pendant  l'accès  le  nez  coule  abondamment  et  il  vient  à 
la  bouche  une  expectoration  muco-purulente  assez  abon* 
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dante.  Je  grarde  Tenfant  dans  la  salle,  au  lieu  de  l'en- 
voyer k  l'isolement,  et  j'ai  ainsi  le  loisir  de  l'observer 
jusqu'à  la  fin  de  sa  maladie  qui  se  produit  vers  le  20  fé- 
vrier. Tout  le  temps  les  quintes  de  toux  ont  gardé  le 
même  caractère,  sans  jamais  revêtir  celui  de  la  coque- 
luche vraie,  même  légère.  Elles  ont  lieu  de  préférence 
le  jour.  La  teinture  de  jusquiame,  à  la  dose  de  vingt 
gouttes  par  jour,  les  supprime  très  rapidement.  J'ajoute 
qu'aucun  des  voisins  du  petit  malade  n'a  contracté  la 
coqueluche. 

Ob$.  Vni.  —  Madeleine  L...,  douze  ans,  est  renvoyée 
de  son  couvent,  le  15  avril  1888,  comme  étant  atteinte 
de  coqueluche.  Elle  reste  chez  elle  pendant  un  mois, 
présentant  une  toux  constamment  grasse,  se  traduisant 
par  des  secousses  saccadées,  étouffées,  longues,  qui  res- 
semblent à  celles  delà  coqueluche,  mais  s'en  distinguent 
par  l'absence  complète  de  la  reprise  caractéristique.  Pas 
d'épistaxis,  pas  de  vomissements,  jamais  de  crises  noc- 
turnes. Trois  fois  les  antispasmodiques  éteignent  cette 
toux,  trois  fois  elle  reparaît.  Les  balsamiques  à  haute 
dose  en  triomphent  définitivement.  Le  changement  d'air 
n'avait  rien  produit. 

Obs.  IX.  —  Le  D' Chaudeborde  me  fait  appeler  en  con- 
sultation, pendant  l'hiver  de  1888,  auprès  d'une  femme 
de  quarante-cinq  ans  environ,  très  nerveuse,  très  impres- 
sionnable, qui  a  été  prise  de  grippe  il  y  a  une  huitaine 
de  jours  et  qui,  depuis  la  veille,  présente  des  crises  très 
alarmantes  de  toux  suffocante,  qui  lui  font  perdre  haleine 
et  qui  ont  effrayé  son  entourage,  autant  que  le  médecin. 
Les  accès  débutent  comme  de  la  toux  ordinaire,  puis  les 
saccades  se  succèdent  si  vives  et  si  rapprochées  qu'il 
semble  à  la  malade  qu'elle  va  étouffer.  Sa  figure  devient 
violacée,  elle  s'agite,  bat  Tair  de  ses  bras  et,  quand  le 
paroxysme  est  atteint,  rend  quelques  rares  crachats 
filants,  visqueux,  non  sanglants.  D'ailleurs  pas  la  moin- 
dre fivère,  température,  37**5.  La  poitrine  n'offre  que 
quelques  râles  secs.  Le  cœur  est  absolument  sain,  aucune 
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apparence  d^asthme.  Urines  normales.  Je  conclus,  par 
analogie  avec  ce  qui  se  passe  chez  les  enfants  (dont  je 
raconte  l'histoire  à  mon  confrère),  à  de  la  bronchite  spas- 
modique  pure  et  simple  et  nous  décidons  d'administrer 
da  chloral  pour  atténuer  l'acte  réflexe  et  en  cas  d'échec 
l'antipyrine;  il  est  convenu  qu'après  cela  la  malade 
prendra  quelques  cachets  de  sulfate  de  quinine.  Le  len- 
demain, l'aççiélioration  sh  montrait  et  huit  jours  après 
tout  cet  effrayant  tableau  disparaissait.  Je  crois  devoir 
rapprocher  ce  fait  de  ceux  que  j'ai  rapportés' plus  liaut, 
il  est  impossible  de  méconnaître  leur  parenté. 

Je  ne  saurais  mieux,  faire  que  d'ajouter  à  ces  obser- 
vations bien  concluantes  de  M.  R.-Saint-Philippe,  la 
seule  que  j'aie  pu  recueillir  chez  l'adulte. 

Obs.  X.  —  Au  mois  de  février  dernier,  une  dame  de 
cinquante-cinq  ans  environ  est  prise  de  tous  les  phéno- 
mènes de  la  grippe  :  inflammation  catarrhale  vive  des 
muqueuses  oculaire,  nasale  et  pharyngée,  douleurs  con- 
tusives  dans  les  membres,  céphalalgie,  fièvre  assez  forte 
précédée  de  nombreux  frissons  redoublant  la  nuit  et  se 
terminant  vers  le  matin  par  des  sueurs  abondantes.  La 
toux  d'abord  sèche,  devient  humide,  l'auscultation  révèle 
de  nombreux  râles  dans  les  deux  poumons.  Au  bout 
d'une  dizûne  de  jours,  tous  ces  phénomènes  s'amen- 
dèrent rapidement,  à  l'exception  cependant  de  la  toux 
qui,  de  catarrhale  qu'elle  était,  devint  quinteuse.  Les 
quintes  se  produisaient  sous  Tinfluence  d'une  sensation 
de  chatouillement  dans  le  larynx,  chaque  accès  se  com- 
posait d'une  série  de  secousses  de  toux  terminée  par  une 
inspiration  profonde,  anxieuse^  mais  ne  ressemblant  pas 
èi  cette  inspiration  bruyante  de  la  coqueluche.  Souvent 
des  vomissements  se  produisaient  à  la  suite  des  quintes, 
mais  pas  d'une  façon  constante.  Ces  crises  persistèrent 
pendant  une  quinzaine  de  jours  environ,  elles  étaient 
surtout  fréquentes  pendant  la  huit.  Au  bout  de  cette 
période,  elles  diminuèrent  peu  èi  peu  de  nombre  et  d'in- 
tensité. Vers  le  vingtième  jour,  tout  avait  disparu.  Seul 
traitement  employé:  bromure  de  potassium  tous  les 
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jours  à  la  dose  de  4  grammes  avec  un  peu'de  «irop  de 
chloral. 

Comme  on  peut  le  voir  dans  cette  série  d'observa- 
tions, les  enfants  sont  surtout  sujets  à  cette  forme  de 
bronchite  et  les  causes  prédisposantes  sont  surtout  les 
crises  éclamptiques,  les  vers  intestinaux,  le  travail  de 
la  dentition.  La  grippe  peut  provoquer  également  cette 
forme. 

Dans  les  trois  premières  observations,  les  petits 
malades  ont  été  atteints  de  coqueluche,  soit  antérieu- 
rement, soit  postérieurement.  J'ai  donc  essayé  de 
démontrer  que  la  bronchite  spasmodique  ne  pouvait 
être  une  forme  atténuée  de  la  coqueluche,  car,  par 
elle-même,  elle  n'est  point  contagieuse  ;  elle  n'aurait 
donc  aucun  CÉU'actère  spécifique;  son  microbe  est  jus- 
qu'ici  inconnu.  Je  ne  m'occuperai  donc  pas  de  cette 
question,  me  bornant  dans  mon  rôle  de  praticien  à 
m'appuyer  sur  des  différences  purement  cliniques. 

Un  des  caractères  de  cette  bronchite,  c'est  qu'elle 
peut  récidiver  sous  l'influence  des  mêmes  causes.  J'ai 
vu  des  enfants  présenter  deux  et  trois  fois  les  phéno- 
mènes identiques  à  ceux  que  j'ai  rapportés  dans  les 
précédentes  observations.  Il  n'en  est  pas  de  même  de 
la  coqueluche  ;  elle  ne  récidive  pas,  elle  confère  à  coup 
sûr  l'immunité. 

Cependant  je  pourrai  citer  un  feit  qui  semblerait 
contradictoire,  le  seul  d'ailleurs  que  j'aie  pu  observer  i 

Qbs.  XI.  «—  Un  enfant  de  trois  ana  fut  pri^^  à^xm  las 
premiers  jours  du  mois  de  mai  de  Tannée  ÎSSéi  de  tous 
lôs  symptômes  d'une  coqueluche  intense,  ne  présentant 
aucun  phénomène  du  côté  du  poumon;  Je  conseillai  aux 
parents  le  changement  d'air.  Huit  jours  après  le  début 
de  la  maladie,  il  partit  pour  Tarbes.  Là,  après  une  quin- 
zaine de  séjour^  les  crises  avaient  diminué  de  nombre  et . 
d'intensité  et,  dans  les  premiers  jours  de  juin |  TenfaUt 
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ne  toussait  plus.  Il  demeura  dans  cette  ville  jusqu'au 
milieu  du  moia  d'août.  A  peine  revenu  chez  lui,  mêmes 
symptômes  de  coqueluche,  mais  cette  fois  avec  un  carac^ 
tère  peut-être  plus  intense;  les  parents  l'emmenèrent 
aussitôt  à  Arcachon  où  les  choses  se  passèrent  identi- 
quement comme  à  Tarbes.  A  la  fin  septembre,  c'est  à  dire 
après  un  mois  et  demi  d'absence,  Tenfant  revenait  chez 
lui.  Mais  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  des  crises  bien 
nettes  de  coqueluche  éclatent  de  nouveau,  cette  fois  les 
poumons  commencent  à  présenter  des  signes  de  bron- 
chite, je  prescris  une  potion  phéniquée  et  des  révulsifs 
sur  la  poitrine.  Au  bout  de  dix  jours,  n'obtenant  aucun 
résultat,  je  fis  désinfecter  la  chambre  avec  des  vapeurs 
de  soufre  et  j'y  fis  placer  le  petit  malade.  La  nuit  qui 
suivit  fut  plus  cijme,  le  nombre  des  crises  avait  un  peu 
diminué.  Les  jours  suivants  furent  plus  supportables, 
les  quintes  quoique  encore  intenses  s'éloignaient,  les 
poumons  présentaient  une  amélioration  notable.  Je  fis 
désinfecter  à  nouveau  :  après  ce  nouvel  essai,  les  crises 
s'amendèrent  rapidement,  elles  dimîTiuèrent  d'abord  de 
nombre  puis  d'intensité  et,  quinze  jours  environ  après, 
l'enfant  était  guéri.  Le  frère,  plus  jeune  d'un  an  et  demi, 
prit  par  contagion  une  coqueluche  de  moyenne  inten- 
sité qui  évolua  normalement. 

Cette  observation  semblerait  bien  prouver  que  la 
coqueluche  aurait  récidivé  chez  cet  enfant  à  trois 
reprises  différentes,  qu'il  y  aurait  eu  pour  ainsi  «lire 
trois  guérisons.  D'ailleurs,  l'intervalle  qui  a  séparé 
chaque  atteinte,  surtout  la  première,  paraîtrait  suffi- 
samment long  pour  éloigner  toute  idée  de  rechute. 
Dans  cette  dernière,  on  voit  les  crises  paroxystiques 
s'arrêter  brusquement  et  éclater  de  nouveau  au  bout 
de  quinze,  vingt  jours  et  plus.  Ainsi,  un  enfant  a  été 
précédemment  atteint  de  coqueluche;  toute  crise  a 
disparu,  on  croit  à  une  guérison  certaine,  quand 
plusieurs  jours,  plusieurs  mois  après,  il  contracte  une 
bronchite  à  Toçcasion  de  laquelle  il  est  repris  des 
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mêmes  quintes  convulsives.  Un  autre  enfant,  comme 
je  l'ai  déjà  observé,  atteint  de  coqueluche,  contracte 
une  bronchite;  pendant  l'évolution  de  celle-ci,  tout 
phénomène  convulsif  disparaît  pour  faire  place  à  une 
toux  ordinaire.  Après  guérison,  les  spasmes  nen-eux 
reviennent  avec  la  même  intensité. 

Les  compUcations  sont  très  rares  dans  la  bronchite 
spasmodique;  pour  ma  part,  je  n'en  ai  pas  constaté. 

Dans  la  coqueluche,  de  terribles  compUcations  peu- 
vent éclater  à  toutes  les  périodes  :  bronchite  capillaire, 
pleurésie,  etc. 

Le  traitement,  dans  la  bronchite  spasmodique, 
s'adresse  surtout  à  l'élément  nerveux.  Le  bromure  de 
sodium,  le  chloral,  la  belladone  en  viennent  facilement 
à  bout. 

Quant  à  celui  de  la  coqueluche,  on  se  trouve  en 
présence  de  tout  un  arsenal  thérapeutique.  Ce  sont 
des  médications  toutes  plus  inefficaces  les  unes  que 
les  autres  et,  suivant  l'exemple  de  Jules  Simon,  je 
m'adresse  à  une  médication  plus  uniforme.  Je  fais 
prendre  au  petit  malade  de  dix  à  trente  gouttes  de  la 
mixture  suivante  :  teinture  de  belladone  et  alcoolature 
de  racine  d'aconit  par  parties  égales.  «  On  voit  le  plus 
3>  souvent  le  chiffre  des  quintes  s'abaisser  d'une  ma- 
»  nière  très  sensible;  le  sommeil  et  l'aUmentation, 
>  moins  troublés  par  le  nombre  des  accès,  répareront 
»  les  forces  souvent  épuisées  des  pauvres  coquelu- 
»  cheux.  »  (Jules  Simon.) 

On  emploie  beaucoup  les  inhalations  et  les  vaporisa- 
tions phéniquées.  Pour  ma  part,  je  redoute  un  peu 
l'absorption  prolongée  de  l'acide  phénique  chez  les 
petits  malades,  à  cause  de  l'anémie  consécutive.  Je 
préfère  les  fumigations  sulfureuses.  J'en  ai  plusieurs 
fois  constaté  les  excellents  effets.  J'emprunte  à  la 
Revue  des  Sciences  médicales  la  manière  d^opérer.  Ce 
mode  de  traitement  est  dû  au  D^  Mohn. 
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«Les  malades  sont,  le  matin,  revêtus  de  linge 
propre  et  transportés  ailleurs.  Dans  la  chambre  à 
coucher  et  dans  la  pièce  où  séjournent  habituellement 
les  malades,  on  suspend  la  literie,  les  habits,  les 
jouets,  tout  ce  qui  ne  peut  être  lavé.  On  brûle 
25  grammes  de  soufre  par  mètre  cube  dans  les  pièces 
à  désinfecter  et  on  laisse  le  gaz  sulfureux  faire  son 
effet  pendant  cinq  heures.  On  expose  ensuite  à  Pair 
les  effets,  la  literie,  les  jouets,  etc.;  on  aère  ensuite  les 
chambres  largement  et,  le  soir,  l'enfant  couche  dans 
une  chambre  et  dans  un  lit  complètement  désinfectés... 
et  l'enfant  est  guéri  de  coqueluche.  Ce  mode  de  trai- 
tement est  certainement  bien  simple  et  facile  à  em- 
ployer et  il  est  appelé  à  rendre  des  services  là  où  les  ' 
coqueluches  rebelles  ont  résisté  à  tous  les  moyens  à  la 
mode.  » 

Je  ne  crois  pas  que  ce  soit  Jà  un  moyen  toujours 
infaillible,  mais  à  coup  sûr  s'il  ne  guérit  pas  tout  de 
suite,  il  a  au  moins  une  action  vraie  sur  le  nombre  et 
l'intensité  des  crises. 

Voici  le  résumé  des  signes  distinctifs  des  deux 
maladies  : 


Bronchite  spaimodiqne. 

La  bronchite  spasmodiqne  débute 
assez  brasquement;  elle  n'a  pas  de 
prodromes  bien  nets. 

Elle  n'est  pets  contagieuse,  à 
moins  toutefois  qu'elle  ne  survienne 
dans  le  cours  de  la  grippe,  mais 
c'est  surtout  cette  dernière  qui  se 
reproduit. 

Les  causes  sont  révolution  den- 
taire, les  crises  éclamptiques,  la 
diathèse  vermineuse,  la  rougeole, 
la  grippe. 

La  durée  est  courte,  quinze  à 
vingt  jours,  cède  facilement  à  l'em- 
ploi de  simples  antispasmodiques. 


Coqueluche. 

En  général,  début  bien  net,  le 
spasme  nerveux  survenant  quelque 
temps  après. 

La  contagion  se  fait  sentir  avec 
une  intensité  des  plus  grandes. 


U  n'en  est  pas  de  même  ici,  elle 
est  essentiellement  épidémique  et 
contagieuse. 

Longueur  désespérante.  Résiste  à 
toutes  sortes  de  médications. 


Digitized  by 


Google 


246 


Bronohite  spatmodiqae  (nUt). 

Quintes  successives  de  toux  ter* 
minéês  par  une  unique  inspiration 
étouffée,  à  peine  sifflante.  Pas  de 
reprise.  En  général  très  peu  de  suf- 
focation. Quelquefois  r^et  d*ali- 
ments  après  les  quintes.  La  face  ne 
devient  pas  rouge,  pas  d'épistaxis. 
Si  elle  survient  pendant  la  grippe, 
l'état  cûtarrhal  prédomine,  Texpui- 
tion  est  muco>punilente  et  non 
niante,  le  nez  et  les  yeux  coulent 
abondamment. 

Pas  de  complicationê, 

La  séance  est  levée. 


Go^puloohe  (saiU). 

Saccades  respiratoires  se  succé- 
dant avec  rapidité.  Respiration  lon- 
gue, sifflante,  convulsive.  Face 
congestionnée,  yeux  injectés  et  lar- 
moyants. Rejet  après  les  quintes 
d'une  matière  filante  et  visqueuse. 
Vomissements  alimentaires  presque 
constants.  Épistaxis  fréquentes.  Ul- 
cérations frÀ|uente6. 


Complications  fréquentes  et  sou- 
vent redoutables. 


SÉANCE  DU  11  AVRIL  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.   DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté., 

M.  Maure  dépose  sur  le  bureau  un  travail  sur  La 
mobilisation  de  Vétrier,  qui  a  été  communiqué  par  lui  au 
Congrès  d'Otologie  et  de  Laryngologie  à  Paris  en  1889. 

Hématosalpingite.  —  Présentation  de  places. 

M.  Lefour  a  présenté  il  y  a  quelque  temps  les  pièces 
provenant  d'une  hématosalpingite  opérée  par  lui  et 
dont  la  malade  a  guéri. 

Aigourd'bui,  il  apporte  des  pièces  provenant  d'une 
salpingite  purulente,  accompagnée  de  kyste  dermoïde 
de  Tovaire  suppuré,  qu'il  a  enlevée  par  la  laparotomie. 
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le  mercredi  9  avril.  La  malade  est  morte  subitement  le 
10  avril  au  soir. 

C'était  Une  jeune  femme  de  dix-neuf  ans,  qui  avait  eu 
il  y  a  dettx  ans  une  fièvre  typhoïde  grave,  dont  la  conva- 
lescence s'était  compliquée  d'un  abcès  profond  avec 
douleur  dans  la  cuisse  et  la  région  sacrée.  À  cette 
époque,  elle  éprouva  quelques  douleurs  dans  le  ventre, 
qui  paraissent  être  le  début  des  accidents  de  salpingite 
et  qui  avaient  été  constatés  par  M.  Démons.  Depuis^  elle 
s'est  mariée  et  ces  troubles  se  sont  rapidement  aggravés, 
surtout  après  un  traitement  thermal  à  Luohoh,  pendant 
lequel  la  malade  s'était  livrée  h  des  exercices  immodérés, 
excursion,  équitation,  etc.  Peu  après,  dans  un  voyage  à 
Dijon,  elle  fut  prise  d'accidents  péritonéaux  graves  que 
soigna  M.  le  D'  Gautrelet  (de  Dyon),  lequel,  inquiet,  fit 
venir  en  consultation  le  professeur  Tarnier.  On  ne  put 
poser  un  diagnostic  précis  et  les  accidents  s'amélio- 
rèrent sous  rinfluence  du  repos  accompagné  de  cautéri- 
sations ponctuées  sur  le  bas-ventre. 

La  convalescence  fut  longue  et  depuis  les  soulRrances 
ont  persisté. 

M.  Lefour  eut  alors  à  voir  la  malade  et  pour  des 
raisons  sur  lesquelles  il  reviendra  ultérieurement,  il 
diagnostiqua  une  pyosalpingite  et  proposa  une  opéra- 
tion radicale  qui  fut  acceptée. 

Le  mercredi  9  avril,  il  procède  à  cette  salpingectomie 
avec  l'aide  des  D"^  Courtin  et  Piéchaud.  L'ablation  de 
la  tumeur  se  fit*  avec  des  difficultés  assez  grandes, 
souvent  habituelles  en  ce  cas.  Le  diagnostic  de  pyo- 
salpingite fut  vérifié.  Mais  Vopérateur  trouva,  en  outre, 
un  kyste  dermoïde  suppuré,  qui  se  déchira  pendant  les 
eflTorts  de  traction  et  dont  le  pus,  qui  coula  en  petite 
quantité  dans  la  cavité  pelvienne,  était  tellement  fétide 
qu'il  crut  un  moment  avoir  blessé  le  gros  intestin.  ÏÏn 
lavage  soigné  du  péritoine  fut  pratiqué. 

Avant  de  présenter  cette  pièce,  constituée  par  un 
kyste  suppuré  de  la  trompe  et  un  kyste  dermoTde 
suppuré  lui  aussi  et  qui,  par  une  déchirure,  laisse 
apercevoir  des  cheveux,  l'orateur  rappelle  que  M.  De- 
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mons  a  eu,  il  y  a  quelque  temps,  à  opérer  un  cas 
absolument  analogue. 

M.  Segay  demande  à  M.  Lefour  s'il  a  quelques  rensei- 
gnements sur  la  vie  intime  de  cette  jeune  femme,  si 
elle  a  eu  quelque  grossesse  ou  quelque  blessure,  etc. 

M.  Lefour  n'a  constaté  chez  elle  qu'un  léger  catarrhe 
utérin.  La  malade  avait  une  leucorrhée  ordinaire,  expul- 
sait souvent  des  paquets  muco-purulents,  mais  ses  fonc- 
tions génitales  ne  paraissaient  pas  gênées. 

M.  Démons  annonce  que  les  détails  de  la  discussion 
seront  repris  ultérieurement  à  propos  d'une  discussion 
générale  sur  les  salpingites. 

Taberculose  miliaire  aignê  de  l'arrière-gorge  (ainyg- 
dales,  piliers,  voile  du  palais,  paroi  postérieure  du 
pharynx,  base  de  la  langue)  et  du  larynx.  —  Pré- 
sentation de  malade. 

if.  E.'J.  Moure.  Le  malade  que  je  vais  avoir  l'honneur 
de  vous  présenter  est  un  exemple  classique  de  Tafiection 
si  bien  décrite  par  Isambert,  Bucquoy,  Féréol,  Koch,  etc., 
et  plus  récemment  étudiée  par  le  D*^  Barth.  Il  s'agit 
d'un  malade,  ftgé  de  dix-neuf  ans,  exerçant  la  profession 
de  tailleur  de  pierres. 

Son  père  est  mort,  à  l'âge  de  trente-sept  ans,  de 
tuberculose  pulmonaire;  sa  mère  est  bien  portante. 

Il  n'a  jamais  été  malade  lui-même,  à  part  quelques 
légers  rhumes  l'hiver,  qui  ne  duraient  pas  et  ne  néces- 
sitaient aucune  interruption  de  travail.  Il  y  a  deux  mois 
environ  (fin  janvier),  ce  jeune  homme  prit  froid  et 
s'enrhuma;  il  ne  toussait  pas  beaucoup,  si  ce  n'est  le 
soir  et  le  matin.  Quelques  jours  après,  il  s'aperçut  qu'il 
avait  de  chaque  côté  du  cou,  au-dessous  de  l'angle  de 
la  mâchoire,  des  ganglions  du  volume  d'une  petite 
noisette.  Il  ne  souffrait  pas  en  ce  moment  de  la  gorge. 
Trois  ou  quatre  jours  après,  le  malade  a  commencé  à 
être  gêné  pour  avaler,  il  éprouvait  de  vives  douleurs  à 
la  déglutition  des  liquides  et  des  solides,  il  ne  pouvait 
même  avaler  la  salive.  Il  a  eu  un  peu  de  fièvre  pendant 
les  deux  ou  trois  jours  qu'il  a  été  obligé  de  passer  dans 
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sa  chambre.  Il  n'a  pas  consulté  de  médecin.  On  lui  a 
mis  des  cataplasmes  chauds  sur  le  cou,  et  une  amélio- 
ration s'est  produite.  Puis  l'appétit  est  revenu;  le 
malade  a  pu  reprendre  son  travail,  il  se  sentait  très  bien 
et  ne  toussait  plus  ou  très  peu. 

Trois  semaines  après,  le  même  état  s'est  reproduit  : 
nouvelle  difficulté  et  nouvelles  douleurs  à  la  dégluti- 
tion, tuméfaction  des  ganglions  sous-ma^llaires,  qui 
n^avait  cependant  pas  disparu  la  première  fois. 

C'eift  à  ce  moment  (17  février)  que  ce  jeune  homme 
s'est  présenté  à  la  Clinique  laryogoscopique.  Il  nous 
raconte  ses  antécédents  et  les  symptômes  que  nous  indi- 
quons, et  il  ajoute  qu'il  n'a  jamais  craché  de  sang;  mais 
il  a  perdu  ses  forces,  il  est  facilement  essoufflé,  il  a 
commencé  à  maigrir  depuis  le  mois  de  février;  mais, 
dès  la  fin  de  mars,  l'amaigrissement  a  fait  de  rapides 
progrès.  La  toux  est  cependant  modérée.  A  l'auscul- 
tation, on  entend,  en  arrière  et  des  deux  côtés,  des  rftles 
soos-crépitants  aux  sommets  et  en  dehors;  en  dedans, 
la  respiration  est  rude  et  soufflante;  en  avant  et  aux 
sommets,  diminution  du  murmure  vésiculaire. 

A  l'examen  laryngoscopique ,  on  constate  que  les 
amygdales  sont  très  rouges  et  tuméfiées;  il  existe  une 
ulcération  miliaîre  de  Tamygdale  droite,  du  voile  du 
palais,  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  de  l'épi- 
glotte  et  ses  replis*  Toutes  ces  parties  infiltrées  sont 
parsemées  d'un  fin  semis  de  granulations  jaunâtres 
(grains  de  semoule)  donnant  en  quelques  points  nais- 
sance à  de  petites  érosions  cupuliformes  superficielles. 
Ces  lésions,  encore  à  la  période  d^infiltration  ou  de 
ramollissement  au  début,  sont  bien  visibles  après  avoir 
nettoyé  la  région  malade  des  sécrétions  pur i formes  qui 
la  recouvrent  et  en  se  servant  d'un  éclairage  puissant 
(lumière  oxhydrique). 

Élections. 

n  est  procédé  au  vote  sur  les  candidatures  de  MM.  les 
D"  Délaye  (du  Bouscat)  et  Festal  (d'Arcachon),  qui  sont 
tous  les  deux  élus  membres  titulaires  de  la  Société. 
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Frima  menais. 

Plusieurs  membres  de  la  Société  Insistent  sur  le  petit 
nombre  des  malades  pendant  le  mois  de  mars.  Les 
aflTeçtions  le  plus  souvent  observées  sont  des  rhuma- 
tismes, des  rougeoles,  des  bronchites,  des  fièvres  inter- 
mittentes, quelques  cas  de  scarlatine. 

M.  Moure  signale  plusieurs  observations  de  compli- 
cations laryngées  de  Tinfluenza  avec  ulcération  consé- 
cutive à  des  laryngites  aiguës. 

M.  Démons  rappelle  que  M.  Vergely  a  signalé  k  la 
Société,  Il  y  a  quelque  temps,  un  cas  de  méningite 
suppurée,  compliquant  une  otite  purulente  suite  d'in- 
fluenza.  Il  vient  à  son  tour  rapporter  l'histoire  de  deux 
malades  atteints  eux  aussi  d'otite  suppurée  et  dont  une 
à  la  suite  de  la  grippe. 

Le  premier,  qui  est  de  Castlllon,  a  eu,  par  le  fait  de 
son  otite,  un  abcès  intra-mastoïdien,  qui  a  nécessité 
une  incision  et  une  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde. 
Pendant  cette  opération,  M.  Démons  a  ouvert  le  sinus 
latéral,  et  l'hémorragie  qui  en  est  résultée  a  pu  être 
arrêtée  à  l'aide  d'un  tamponnement  de  la  plaie  avec  de 
la  gaze  iodoformée.  Mais  c'est  là  un  accident  sérieux  et 
qui  est  fréquemment  suivi  de  mort. 

Le  second  malade  a  présenté  des  accidents  analogues 
à  marche  très  rapide,  dus  à  une  lésion  de  l'oreille  remon- 
tant à  plusieurs  années.  Les  parties  molles  furent  incisées 
et  l'apophyse  mastoïde  trépanée;  mais  on  ne  trouva  pas 
d'abcès.  Cependant  M.  Démons  constata  que  la  veine 
mastoïdienne  était  grisâtre  et  paraissait  enflammée. 

Il  pensa  alors  que  le  sinus  latéral  dans  lequel  elle 
s'abouche  devait  être  enflammé  lui  aussi  et  eut  l'idée 
d'ouvrir  le  sinus  et  de  le  nettoyer;  mais  la  gravité  de 
l'opération  le  fit  hésiter  et  il  résolut  d'attendre  l'appa- 
rition de  quelques  signeâ  de  phlébite  des  sinus.  Il 
attendit  ainsi  quelques  jours  sans  voir  survenir  aucun 
de  ces  symptômes.  Le  diagnostic  était  donc  hésitant;  il 
y  avait  quelques  signes  vagues,  lorsque  tout  h  coup  il 
survint  des  douleurs  vives,  du  délire,  un  demi-coma;  la 
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température  monta  k  38^5,  le  pouls  et  80,  84  et  la  fosse 
temporale  devint  le  Biège  d'un  œdème  peu  accusé.  L'em- 
barras du  diag^nostic  persistait;  cependant,  croyant  k  un 
moment  donné  et  l'existence  d'un  abcès  du  cerveau,  il 
trépana  le  temporal  et  fit  à  TaiguiHe  une  ponction  céré* 
brale  sans  rien  trouver.  Le  malade  mourut  et  h  l'autopsie 
on  constata  la  présence  d'un  abcès  volumineux  occupant 
presque  tout  l'hémisphère  gauche  du  cervelet,  avec  une 
phlébite  du  sinus  latéral.  Le  diagnostic  d'aboès  du 
cervelet  paraissait  dans  ce  cas  tout  à  fait  impossible. 

Les  abcès  à  distance,  suites  d'otites  suppurées,  peu- 
vent se  montrer  dans  des  points  bien  divers  de  l'encé* 
phale;  mais  souvent  dans  des  zones  muettes  où  leur 
diagnostic  est  presque  impossible.  De  là  aussi  la  dlffi^- 
culté  de  la  thérapeutique  avec  des  signes  souvent  bien 
incertains. 

Aussi,  dans  un  cas  semblable,  il  se  demande  si  on  ne 
serait  pas  autorisé  à  trépaner  au  niveau  du  sinus  latéral, 
à  le  nettoyer  et  à  le  bourrer  de  gaze  iodoformée.  Puis, 
si  l'on  ne  trouve  pas  l'abcès,  k  multiplier  les  couronnes 
de  trépan  jusqu'à  ce  que  les  recherches  soient  suivies 
de  succès.  Au  xvi«  siècle^  on  avait  ainsi  coutume  d'ap- 
pliquer facilement  plusieurs  couronnes  de  trépan.  C'est 
là  une  intervention  qui  peut  paraître  légitime,  car  tout 
malade  atteint  de  ces  complications  est  voué  à  la  mort 
et  la  précision  du  diagnostic  étant  très  malaisée,  on 
serait  à  la  rigueur  autorisé  à  tenter  largement  une 
intervention  active. 

M.  Moure  demande  à  rapprocher  du  fait  qui  vient 
d'être  rapporté  par  M.  Démons  un  cas  analogue  qui  a 
été,  il  y  a  quelques  années,  présenté  à  la  Société  anato- 
mique  de  Bordeaux.  Il  s'abaissait  aussi  d'une  otite  sup- 
purée,  dans  laquelle  le  malade  succomba  au  bout  de 
quelques  jours  d'un  demi-coma.  Il  n'y  eut  pas  de  trépa- 
nation tentée  et  on  trouva  à  l'autopsie  un  volumineux 
abcès  du  cervelet. 

Ce  qui  rend  souvent,  dans  ce  cas,  l'intervention  diffi- 
cile, c'est  l'existence  d'une  ostéite  condensante  absolue 
de  l'apophyse  masfoïde. 
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Quant  à  Tintervention  large  dont  a  parlé  M.  Démons, 
il  croit  qu'une  grande  prudence  est  ici  nécessaire. 
L'ouverture  du  sinus  a  toujours  jusqu'ici  été  involon- 
taire; on  a  arrêté  l'hémorragie  quand  on  a  pu  et  presque 
toujours  les  malades  sont  morts  d'hémorragie  ou  de 
phlébite.  Tillaux  a  sauvé  dernièrement  un  malade  qui  a 
eu  le  sinus  ouvert  et  fait  de  grandes  réserves  à  ce  sujet. 

La  recherche  des  abcès  k  distance  dans  le  cerveau  est 
toujours  très  difficile,  d'abord  parce  qu'il  y  a  souvent  de 
la  méningite  et  ensuite  parce  que  fréquemment  ces 
abcès  siègent  au  niveau  de  la  base.  Ils  sont  alors  impos- 
sibles à  atteindre.  D'ailleurs,  le  rocher  est  toujours  très 
malade,  et  quand  môme  on  évacuerait  l'abcès,  il  reste- 
rait des  lésions  osseuses  graves  qui  tueraient  le  malade 
presque  toujours. 

Les  complications  inflammatoires  des  otites  et  en 
particulier  les  abcès  mastoïdiens  sont  très  fréquents; 
mais  il  existe  en  outre  des  périostites  mastoïdiennes 
purulentes  sans  otite. 

M.  Dudon  demande  si,  chez  le  malade  de  M.  Démons, 
aucun  des  signes  ordinaires  des  lésions  du  cervelet 
n'existait.  D'habitude  ces  lésions  entraînent  des  troubles 
de  motilité  et  d'équilibre,  des  troubles  dans  la  marche, 
des  phénomènes  de  giration.  11  n'a  observé  pour  sa 
part  qu'un  seul  cas  d'abcès  du  cervelet,  chez  un  jeune 
Suédois  qui  était  à  l'hôpital,  aux  Grands-Payants,  et  il  y 
avait  des  phénomènes  de  giration.  D'ailleurs,  le  malade 
est  mort  de  son  abcès. 

M.  Démons  répète  qu'aucun  de  ces  symptômes  n'exis- 
tait chez  son  malade;  on  ne  constatait  même  ni  la 
douleur  occipitale  si  intense  dans  ces  cas,  ni  les  vomis- 
sements fréquents.  Il  n'y  avait  aucun  signe  de  localisa- 
tion. Du  reste,  il  avait  appelé  M.  Pitres  en  consultation 
et  celui-ci  n'a  pu  préciser  ni  le  siège  ni  la  nature  de  la 
lésion. 

Af.  Dudon  demande  dans  quelle  portion  du  cervelet 
siégeait  l'abcès. 

M.  Démons,  Il  occupait  tout  l'hémisphère  gauche. 

M.  Moure  ajoute  que  dans  le  cas  quMl  rappelait  tout  k 
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l'heure,  tout  un  hémisphèrje  du  cervelet  avait  été  dé- 
truit aussi^  et  il  y  avait  eu  à  peine  quelques  vomisse- 
ments. Quant  aux  troubles  giratoires,  comme  ils  peuvent 
exister  aussi  dans  les  lésions  des  canaux  demi-circu- 
laires, ils  ne  sufiSsent  pas  pour  préciser  une  localisation 
exacte. 

M.  Armaignac  a  vu,  dans  le  service  de  M.  Démons,  le 
malade  dont  il  a  rapporté  rhistoire;  il  a  pratiqué  sur  sa 
demande  Texamen  ophtalmoscopique  et  a  constaté  qu'il 
n'avait  aucune  lésion  oculaire. 

M.  Négrié  a  observé  à  THftpital  des  En&nts  plusieurs 
cas  de  tubercules  du  cervelet,  il  n'a  jamais  constaté 
chez  ces  malades  de  mouvements  giratoires.  Ces  lésions 
restent  ordinairement  silencieuses;  s'il  y  a  des  phéno- 
mènes certains,  ils  dépendent  de  lésions  concomi- 
tantes de  la  protubérance  ou  d'autres  parties  du  cerveau. 
Les  symptômes  précis  n'appartiennent  qu'aux  lésiou( 
de  la  protubérance. 

La  séance  est  levée. 


SÉANCE  DU  48  AVRIL  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DEIIOMS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

Correspondance. 

Lettre  de  M.  Délaye  (du  Bouscat)  remerciant  la  Société 
de  l'avoir  nommé  membre  titulaire. 

M.  Festal,  présent  à  la  séance,  remercie  la  Société  de 
l'avoir  élu  membre  titulaire. 

A  propos  du  procès-verbal, 

if.  Segay  trouve  que  le  cas  présenté  par  M.  Lefour  à 
la  dernière  séance  mérite  quelques  réflexions.  La  pièce 
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auatomique  qu'il  a  apportée  contenait  une  trompe  sup- 
putée et  un  kyste  dermoïde;  or,  avant  l'opération,  on 
n  avait  pa9  vu  le  kyste.  Ce  fait  suffirait  à  prouver 
combien  souvent»  dans  des  cas  analogues^  le  diagnostic 
peut  être  difficile.  Quant  à  ces  tumeurs  que  Ton  aban- 
donnait autrefois  a  elles-mêmes  et  que  Ton  laissait 
s'ouvrir  daii9  Tintestîn,  on  les  opère  aujourd'hui.  Mais 
de  mdme  que  le  diagnostic  en  est  difficile,  l'opération 
pratiquée  peut  être  aussi  très  dangereuse»  et  la  preuve 
c'est  que  la  malade  de  M.  Lefour  a  succombé. 

M.  Dmom,  en  proposant  à  la  dernière  séance  l'ouTer- 
tuve  et  le  curage  du  sinus  latéral  enflammé^  avait  deux 
motlËB  de  proposer  cette  opération  :  en  premier  lieu  la 
gravité  ei^ceptionneUe  de  ses  accidente  et  ensuite  le 
souvenir  d'un  fait  ancien  qu'il  a  publié  à  la  Société  de 
Chirurgie^  c'est  Tinoision  et  le  lavage  antiseptique  d'une 
^^ébite  auppurée  du  pli  du  ooude  ayant  déjà  donné 
lieu  à  des  accidents  septiques  et  dans  lequel  le  malade 
avait  guéri.  Il  avait  donc  conclu  de  cette  possibilité  de 
guérir  chirurgicalement  la  phlébite  suppurée,  à  la 
possibilité  d'empêcher  la  mort  du  malade  par  une  inter- 
vention chirurgicale,  dans  les  cas  où.  la  phlébite  du 
sinus  latéral  est  le  seul  accident  d'une  otite  suppurée. 
Il  ne  se  dissimulait  pw,  du  reste,  la  gravité  du  trauma- 
tisme opératoire  et  surtout  la  difficulté  du  diagnostic  de 
la  limitation  de  la  phlébite  h  ce  seul  sinus,  sachant 
combien  est  proiQpte  et  facile  la  propagation  de  Tinflam- 
mation  aux  sinus  voisins.  Il  est  difficile  aussi,  dans  bien 
des  cas,  de  savoir  s'il  n'y  a  pas  en  même  temps  de  lésion 
cérébrale  ou  méningée. 

Mais  à  la  dernière  séance,  11  ne  connaissait  pas  une 
communication  faite  le  31  mars  dernier  à  la  Société 
clinique  de  Londres  par  M.  Baltame«  Ce  chirurgien  a 
communiqué  quatre  faits  d'ouverture  et  de  nettoyage 
du  sinus  latéral,  avec  ligature  de  la  veine  jugulaire 
interne  pour  empêcher  la  pénétration  des  produits  sep- 
tiques dans  le  torrent  circulatoire.  Sur  ces  quatre  cas,  il 
y  a  eu  deux  guériso&s  et  cependant  les  maladm  avaient 
des  altérations  très  graves* 
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D'ailleurs  Horsley  rapporte,  lui  aussi,  dans  son  livre 
sur  la  Chirurgie  du  cerveau,  un  cas  de  trépanation  avec 
ouverture  du  sinus  et  ligature  de  la  jugulaire.  Il  ne  se 
souvient  pas  exactement  si  l'opéré  n'est  pas  mort. 
D'ailleurs,  cette  opération  est  assez  grave  pour  qu'il  n'y 
ait  pas  lieu  de  s'étonner  si  le  sucoès  n'est  pas  constant. 
Mais  néanmoins  il  trouve  dans  ces  faits  un  encourage* 
ment  à  intervenir  dans  des  cas  analogues. 

M.  Festêl  demande  s'il  y  avait  quelque  symptôme  du 
odté  de  l'oeil,  tel  que  Texorbitis.  • 

M.  Detnom  croit  que  non,  mais  du  reste  les  obser* 
vations  rapportées  manquent  de  détail.  Si  ces  signes 
existent,  l'opération  ne  pourrait  se  faire  avec  succès, 
car  cela  indiquerait  qu'il  y  a  déjà  propagation  de  la 
phlébite  au  sinus  caverneux;  il  est  alors  trop  tard  pour 
agit.  Si  l03  auteurs  ont  insisté  aussi  sur  l'existence 
d'une  douleur  le  long  de  la  jugulaire  intense,  on  trouve 
aussi  quelquefois  des  abcès  le  long  de  cet$e  veine.  Ces 
abcès  ont  été  signalés  par  Sentex,  dans  son  excellente 
thèse,  en  1665. 

Le  diagnostic  de  la  limite  des  lésions  est  tréa  difficile. 
Il  est  un  signe  particulier  sur  lequel  M.  Démons  a 
insisté,  c'est  l'état  de  la  veine  mastoïdienne  que  l'on 
trouve  dans  ces  cas  grise,  dure  et  enflammée*  DonC|  si 
la  veine  est  enflammée,  le  sinus  qui  la  reçoit  doit  l'être 
lui  aussi,  mais  ce  signe  est  cependant  inconstant.  Chez 
le  malade  dont  il  a  rapporté  l'histoire,  l'intervention  eût 
échoué  parce  que,  outre  la  phlébite  du  sinus  latéral,  il  y 
avait  une  phlébite  du  sinus  pétreux  et  un  abcès  du 
cervelet.  Il  est  nécessaire,  pour  avoir  des  chances  de 
succès,  d'agir  avaivt  l'apparition  des  complications. 

Af.  Vergely  a  vu  trois  cas  d'abcès  du  cervelet.  Chez 
tous  ses  malades  existaient  des  vomissements  incoer- 
cibles et  de  la  titubation,  mais  pas  de  mouvements 
giratoires.  Ce  symptôme  est  loin  de  lui  paraître  néces- 
saire. Chez  deux  de  ses  malades,  le  diagnostic  avait  été 
fait  et  il  y  avait  chez  eux  une  douleur  vive  h  la  perçus^ 
sion  légère  dqs  fosses  occipitales.  L'a-tron  constatée  chez 
le  malade  de  M.  Démons? 


Digitized  by 


Google 


256 

Lorsque  le  cervelet  de  ce  malade  a  été  présenté  à  la 
Société  anatomique,  il  a  demandé  au  chef  de  Clinique, 
M.  Lamarque,  qui  le  présentait,  s'il  y  avait  eu  des 
vomissements  fréquents.  Celui-ci  lui  a  répondu  affirma- 
tivement. 

M.  Démons  a  déjà  dit  que  son  malade  avait  eu  peu  de 
vomissements,  ce  qui  est,  il  est  vrai,  anormal  dans  ces 
cas.  Il  n'avait  pas  non  plus  de  douleur  occipitale,  mais 
de  la  céphalalgie  frontale.  En  relevant  dans  la  littéra- 
ture les  observatioDS  publiées,  qui  s'élèvent  k  plusieurs 
centaines,  on  peut  voir  que  la  douleur  occipitale  est  la 
plus  fréquente,  elle  existe  à  peu  près  60  fois  "/o;  immé- 
diatement après  vient  comme  fréquence  la  douleur 
frontale  dans  la  proportion  de  20  ^j^.  Dans  les  autres  cas, 
les  douleurs  sont  peu  et  mal  limitées. 

De  plus,  comme  chez  le  malade  dont  il  s'agit  il  y 
avait  une  périostite  étendue  à  presque  tout  le  côté 
gauche  du  crâne,  la  percussion  n'avait  aucune  valeur, 
car  elle  était  partout  douloureuse.  Il  n'existait  pas  chez 
lui  de  mouvement  giratoire,  ni  même  de  titubation, 
symptôme  signalé  par  Duchenne  (de  Boulogne).  Il  n'y 
avait  donc  p€ts  de  diagnostic  certain  possible  chez  lui. 
Du  reste,  on  trouve  dans  la  littérature  des  cas  encore 
plus  extraordinaires  que  celui-là. 

Deux  cas  de  luxation  verticale  externe  de  la  rotule. 

M.  Vergely  fait  la  communication  suivante  : 

Les  hasards  de  la  pratique  médicale  ont  mis  sous 
mes  yeux  deux  cas  de  luxation  verticale  externe  de  la 
rotule.  Cette  lésion  étant  assez  rare,*j'ai  pensé  qu'il  y 
avait  quelque  intérêt  à  vous  présenter  ces  observations, 

Obs.  I.  —  M,  X...,  âgé  de  dix-neuf  ans,  d'une  consti- 
tution un  peu  délicate,  d'une  taille  élevée,  avec  des 
membres  longs  et  grôles,  n'a  jamais  eu  ni  douleurs  ni 
lésions  articulaires  d'aucune  sorte;  je  ne  lui  ai  donné 
des  soins  que  pour  deux  blennorragies  dans  retentisse* 
ment  articulaire. 
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Le  26  décembre  1889,  étant  à  patiner  avec  des  patins 
à  roulettes  et  lancé  à  une  grande  vitesse,  il  voulut  s'ar- 
rêter brusquement;  craignant  de  tomber,  il  plaça  son  pied 
gauche  en  arrière  et  en  travers  du  pied  droit,  à  environ 
trente  centimètres,  pendant  que  le  muscle  inférieur  droit 
était  dans  Textension  forcée  et  écarté  du  corps;  mais 
inhabile  à  manier  ses  patins,  il  tomba  sur  le  parquet,  le 
membre  inférieur  droit  dans  l'extension.  Il  éprouva  une 
douleur  atroce  dans  ce  genou,  on  eut  beaucoup  de 
peine  h  le  mettre  sur  une  civière  et  à  le  porter  chez  lui. 

Je  vis  le  malade  une  heure  après  l'accident,  il  se 
plaignait  très  vivement.  Le  membre  droit  était  dans  la 
demi-flexion  et  recouvert  par  le  pantalon;  on  voyait 
au  niveau  du  genou  une  saillie  aiguë^  qui  soulevait 
l'étoffe  et  pouvait  faire  croire  à  une  luxation  du  fémur. 
On  était  frappé  tout  d'abord  de  Vénorme  diamètre  antéro- 
postérieur  du  genou  et  de  son  étroitesse  relative. 

Le  pantalon,  le  caleçon  durent  ôtre  coupée,  les  mouve- 
ments imprimés  pour  les  enlever  causant  au  blessé 
d'atroces  douleurs  et  la  position  demi-fléchie  rendant 
cette  opération  très  difficile.  Le  genou,  mis  à  nu,  offre 
un  aspect  tout  caractéristique. 

Le  diamètre  antérœfostérieur  est  considérablement  aug- 
menté, le  diamètre  transversal  semble  diminué,  la  forme 
ronde  et  plate  de  cette  partie  est  devenu  un  bord  étroit 
et  tranchant.  Sur  ce  bord,  la  peau  est  rouge,  tendue, 
rigide.  Par  la  palpation,  on  reconnatt  facilement  la 
rotule,  sa  face  externe  regardant  en  dehors,  9on  bord 
externe  placé  dans  l'espace  intercondylien. 

Maintenue  dans  cette  position,  la  rotule  est  rigide, 
inébranlable,  elle  soulève  le  tendon  du  droit  aAtérieur 
et  le  tendon  rotnlien  à  la  façon  d'un  chevalet  de  violon 
qui  soulève  les  cordes  de  cet  instrument;  la  jambe  droite 
est  fléchie  d'un  tiers;  dès  qu'on  essaie  de  la  mettre  dans 
l'extension,  le  blessé,  contractant  ses  muscles  fléchis* 
seurs,  oppose  une  résistance  invincible;  il  y  a  une  sorte 
de  contracture  de  ces  muscles. 

J'essaie  de  saisir  l'extrtoiité  supérieure  et  l'extrémité 
inférieure  de  la  rotule  et  de  la  faire  basculer,  mes  efforts 
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sont  inutiles  et  amènent  des  cris  prolongés  du  blessé. 

La  réduction  ne  pouvant  avoir  lieu  sans  chloroforme, 
je  prie  mon  collègue  et  ami,  M.  Démons,  de  me  prêter 
son  concours.  M.  Démons  essaie  comme  moi,  d'abord  de 
redresser  la  jambe  et  de  refouler  la  rotule,  mais  en  vain. 
A  peine  le  malade  est-il  dans  la  résolution  par  l'action 
du  chloroforme,  que  la  jambe  est  redressée  et  la  luxation 
réduite  avec  la  plus  grande  facilité.  On  entend  un  petit 
claquement  sec  au  moment  où  la  rotule  reprend  sa 
position  primitive. 

Le  membre  fut  placé  dans  une  gouttière  matelassée 
et  couvert  de  compresses  résolutives  avec  un  mélange 
d'eau-de-viè  camphrée,  de  teinture  de  melilot  et  de 
teinture  d'arnica,  La  nuit  fut  très  mauvaise.  Le  surlen- 
demain, la  douleur  était  telle  que  je  dus  avoir  recours  à 
des  potions  chloralées  opiacées.  En  même  temps,  je 
constatai  que  le  genou  était  devenu  rouge,  enflé,  toutes 
les  saillies  avaient  disparu.  Le  malade  eut  tous  les  signes 
d'une  violente  arthrite,  qui  nécessita  l'emploi  de  la 
glace  et  un  repos  absolu.  Il  s'était  fait  un  épanchement 
articulaire  que  je  pus  constater  les  jours  suivants,  quand 
la  douleur  eut  à  peu  près  disparu.  Celle-ci  siégeait 
surtout  au  niveau  du  côté  interne  et  surtout  dans  le 
creux  poplité.  Le  trentième  jour,  le  genou  était  presque 
indolore;  mais,  malgré  l'application  de  trois  vésicatoires, 
d'une  compression  méthodique,  le  genou  restait  enflé 
surtout  au  niveau  des  culs^de-sac  inférieurs  où  on 
sentait  une  sensation  molle,  pâteuse  comme  celle  quô 
donnent  les  fongositéa  articulaires  de  la  tumeur  blanche. 

Je  fis  pratiquer  des  massages  par  un  masseur  de  pro- 
fession, huit  jours  après  il  y  avait  une  notable  amélio- 
ration. Sans  tenir  compte  de  mes  avis,  le  malade  voulut 
remuer,  monter,  descendre,  sortir.  Après  un  exercice  un 
peu  trop  prolongé,  la  douleur  revint  et  l'articulation  se 
remplit  de  liquide.  Du  repos,  de  la  compression,  du 
massage  eurent  de  nouveau  raison  du  gonflement.  Dans 
les  premiers  jours  du  mois  de  mars,  on  constatait,  à  la 
partie  inférieure  et  droite  du  genou,  une  petite  gros- 
seur, du  volume  d'une  noisette,  roulant  sous  les  doigts 
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et  qui  se  déplaçait  aisément  dans  le  cul-de-sac  droit  de 
la  synoviale  du  genou., Était-ce  un  fragment  de  cartilage, 
un  caillot  fibrineux  durci?  Mon  collègue  Démons  resta 
comme  moi  dans  le  doute.  J'ai  constaté,  depuis,  la  dispa- 
rition à  peu  près  complète  de  ce  noyau;  c'était  donc  un 
reliquat  de  Tépanchement  sanguin  de  l'articulation.  Après 
ce  traumatisme,  les  muscles  de  la  cuisse  se  sont  rapi- 
dement et  notablement  atrophiés  et  ont  nécessité  plu- 
sieurs séances  d'électrisation  chez  M.  le  D'  Bergonié 
pour  reprendre  leur  volume  primitif. 

M.  Bergonié  a  constaté  une  atrophie  considérable  du 
triceps  fémoral,  avec  diminution  de  la  contractilité 
faradique,  mais  sans  réaction  de  la  dégénérescence. 

Le  !•'  avril,  M.  X...,  muni  d'une  genouillère,  marche, 
mais  éprouve  rapidement  de  la  fatigue;  il  ne  peut  d'ail- 
leurs marcher  avec  la  môme  fermeté  qu'auparavant,  il 
boîte  légèrement,  le  genou  est  un  peu  empâté  à  sa  partie 
inférieure;  il  y  a  là  des  reliquats  d'arthrite  qui  pour- 
raient mettre  un  temps  très  long  à  se  dissiper  ou  même 
passer  à  l'état  chronique  chez  un  jeune  homme  qui  est 
petit-fils,  fils  et  neveu  de  tuberculeux.  Cependant  tout 
ce  que  j'ai  pu  obtenir,  c'est  l'usage  d'une  bande  de 
flanelle  appliquée  méthodiquement  et  recouverte  d'un 
tissu  élastique  contentif. 

Obs.  IL  —  M™«  C...,  âgée  de  vingt-huit  ans,  robuste, 
d'une  haute  taille,  ayant  comme  le  premier  blessé  les 
muscles  inférieurs  très  longs  (la  conformité  extérieure 
de  ces  deux  sujets  est  très  semblable  l'une  à  l'autre),  n'a 
jamais  été  malade  et  ses  articulations  ont  été  toujours 
indemnes  de  toute  atteinte  morbide. 

Le  3  mars,  dans  la  matinée  se  rendant  à  ses  occupa- 
tions d'un  pas  rapide,  elle  pose  le  pied  gauche  sur  le 
bord  d'un  trottoir  et  pendant  que  le  membre  inférieur 
droit,  dans  l'abduction  et  dans  l'extension  forcée,  va  faire 
un  mouvement  pour  porter  le  corps  en  avant,  le  pied 
gauche  glisse  sur  le  trottoir  recouvert  de  glace  et 
M™*  C . . .  tombe,  le  genou  droit  contre  la  pierre,  le 
membre  inférieur  droit  dans  l'extension  forcée. 

Elle  éprouve  une  douleur  atroce  dans  cette  articula- 
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tion;  on  la  transporte  chez  un  pharmacien  à  quelques 
mètres  et  j'arrive  peu  d'instants  après.  Je  trouve  la 
jambe  droite  fléchie  d'un  tiers  sur  la  cuisse  et  le  genou 
offrant  un  bord  tranchant  à  sa  partie  antérieure  et 
présentant  un  diamètre  antéro-postérieur  considérablement 
augmenté. 

A  la  palpation,  on  reconnaît  aisément  la  rotule,  dont 
la  face  externe  regarde  en  dehors;  mais,  au  lieu  d'être 
placée  absolument  de  champ  et  le  bord  dans  l'espace 
intercondylien,  elle  est  un  peu  oblique  et  son  bord 
externe  appuie  sur  la  partie  moyenne  du  condyle 
externe  du  fémur. 

La  malade  refuse  de  se  laisser  anesthésier,  je  lui 
recommande  de  ne  faire  aucun  effort  et,  plaçant  la  jambe 
sur  mon  genou,  je  ftiis  un  mouvement  brusque  d'exten- 
sion pendant  lequel  je  renverse  la  rotule.  Un  bruit  sec 
annonce  le  retour  de  cet  os  dans  sa  position  normale. 

Des  compresses  résolutives  sont  appliquées  autour  du 
genou  qui  est  immobilisé  dans  une  gouttière.  Le  soir 
et  les  jours  suivants,  une  violente  arthrite  se  déclare,  le 
genou  devient  rouge,  tuméfié;  il  y  a  manifestement  un 
peu  d'épanchement  dans  l'articulation,  ainsi  que  le 
montre  la  facilité  avec  laquelle  la  rotule  refoulée  va 
frapper  les  condyles. 

Je  fais  de  légers  massages  sur  l'articulation,  mais  la 
douleur,  la  tuméfaction  persistant  (la  douleur  est  sur- 
tout marquée  au  niveau  du  condyle  externe,  la  moindre 
pression  y  est  vivement  ressentie,  elle  se  propage  éga- 
lement en  arrière),  je  fais  appliquer  des  sachets  de  glace 
qui  ont  eu  vite  modifié  l'inflammation  articulaire. 

Aujourd'hui,  18  mars,  trente-cinq  jours  après  l'acci- 
dent, le  genou  est  encore  tuméfié,  empâté,  douloureux; 
le  malade,  débarrassé  de  la  gouttière,  ne  peut  exécuter 
que  des  mouvements  incomplets  de  flexion  et  avec  beau- 
coup de  précaution  et  de  lenteur;  la  pression  sur  la 
rotule  est  douloureuse,  la  flexion  à  angle  droit  exalte  la 
sensibilité*  Je  puis  m'assurer  que  le  réflexe  tendineux 
rotulien  de  ce  côté  est  exalté. 

En  appuyant  très  légèrement  sur  le  bord  interne.de 
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la  rotule,  on  provoque  encore  aujourd'hui  une  douleur 
assez  vive,  La  douleur  poplitée  a  à  peu  près  disparu. 
L'atrophie  du  triceps  est  très  notable^  quand  on  saisit 
les  muscles  en  masse.  La  mensuration  donne  une  diffé- 
rence d'un  centimètre  en  moins  pour  la  cuisse  droite 
mensurée  à  sa  partie  moyenne  et  à  dix  centimètres  au- 
dessus  de  la  rotule. 

Il  ne  s'est  d'ailleurs  produit  aucun  autre  trouble  tro- 
phîque  du  côté  de  la  peau  et  des  ongles. 

Je  ne  crois  pas  que  la  malade  soit  en  mesure  de  se 
servir  convenablement  de  ce  membre  avant  un  mois,  ce 
qui  portera  h  soixante  Jours  environ  la  durée  de  ce  trau< 
matisme» 

Nous  avons  eu  affaire  à  deux  cas  de  luxation  verti- 
cale externe  de  la  rotule,  absolument  complète  dans 
le  premier,  un  peu  moins  complète  dans  le  second. 

Quel  mécanisme  invoquer?  Dans  les  deux  cas,  le 
membre  était  dans  l'abduction  et  dans  l'extension  for- 
cée, position  indiquée  déjà  par  Servier  comme  favo- 
rable au  déplacement  de  cet  os.  En  effet,  dans  cette 
position,  la  rotule  est  fortement  tirée  en  haut  et  en 
dehors  et  la  partie  interne  de  la  capsule  fortement 
tendue.  Si  une  chiite  a  lieu  dans  ces  conditions  sur 
une  saillie  résistante,  comme  le  bord  du  trottoir  dans 
l'observation  II,  et  sur  le  parquet  et  peut-être  même 
sur  le  patin  gauche  après  un  effort  musculaire  consi- 
dérable, comme  dans  le  premier  cas,  la  face  interne 
de  la  capsule  est  rompue  et  la  rotule,  entièrement 
livrée  à  l'action  puissante  du  droit  antérieur,  est 
retournée  sur  son  axe. . 

Il  est  à  remarquer  qu'après  la  luxation,  la  jambe  de 
ces  deux  malades  était  un  peu  fléchie,  ce  qui  se  voit 
rarement,  comme  l'a  indiqué  Duplay  (PathoL  eœt,, 
t.  m,  p.  366). 

L'arthrite  a  été  très  intense;  le  massage  a  été  utile 
pour  faciliter  la  résolution,  peut-être  employé  avec 
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plus  d'énergie  aurait-il  donné  dès  le  début  des  résul- 
tats plus  décisifs.  Le  défaut  d'expérience  de  ce  moyen 
efficace  dans  les  grands  traumatismes  articulaires  nous 
a  arrêté. 

Nous  craignons  bien  que  les  mouvements  de  l'arti- 
culation ne  soient  encore  douloureux,  difficiles  et  que 
la  résolution  complète  ne  se  fasse  longtemps  attendi'e. 
Nous  emploierons  pour  y  arriver  plutôt  un  massage 
plus  énergique  et  les  douches,  ce  massage  humide. 

La  réduction  n'a  pas  présenté  de  difficultés.  Nous 
avons  employé  le  procédé  de  Valentin  :  extension  de  la 
cuisse  sur  la  jambe,  refoulement  du  bord  externe  de 
la  rotule  en  dehors,  du  bord  interne  en  dedans. 

Ce  moyen  n'a  pas  réussi  entre  les  mains  de.  Payen, 
de  Mendoza  et  de  Meade  (Dict.  encyclop,,  t.  LXXXIV, 
p.  351). 

On  a  eu  recours  (Woliï)  quelquefois  à  la  section 
du  tendon  rotulien  et  même  du  tendon  du  triceps,  à 
un  poinçon  implanté  dans  la  rotule  pour  la  redresser 
directement  (Duplay). 

Ces  graves  manceuvres  ne  paraissent  avoir  été  que 
rarement  appliquées,  dans  des  cas  exceptionnels. 
L'anesthésie  et  des  manœuvres  variées  imprimées  au 
membre  ont  pu  permettre  de  réduire  des  luxations  qui 
n'avaient  pas  été  réduites  par  la  méthode  de  Valentin 
(méthode  de  la  flexion  de  Watson).  Il  n'est  pas  inutile 
de  rappeler  que  des  malades  ont  succombé  à  des  ten- 
tatives réitérées  et  infructueuses  de  réduction,  suivies 
d'arthrite  punilente. 

C'est  donc  une  sérieuse  lésion  qu'on  ne  saurai* 
traiter  avec  trop  de  prudence  et  de  soins. 

M,  Démons,  en  dehors  des  cas  cités  par  M.  Vergely, 
n'a  vu  qu'un  seul  cas  de  luxation  analogue  de  la  rotule. 
C'était  chez  une  vieille  dame  qui,  en  marchant  le  long 
d'un  trottoir,  reçut  au  niveau  du  genou  un  coup  de 
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pied  donné  par  un  bœuf  qui  stationnait  le  long  de  ce 
trottoir.  Sous  l'action  de  ce  traumatisme  la  rotule  fut 
luxée  et  se  plaça  de  champ.  La  réduction  fut  facile  sans 
chloroforme.  Il  ne  se  souvient  pas  s'il  y  eut  une  notable 
atrophie  musculaire  à  la  suite  de  cette  blessure.  Cette 
lésion  existait-elle  chez  le  second  malade  de  M.  Vergely? 

M   Vergely.  Oui. 

M.  Segay  tient  à  faire  remarquer  combien ,  dans  ces 
blessures  importantes,  on  retire  un  bon  effet  de  Timmo- 
bilisation. 

Dans  les  cas  de  M.  Vergely,  un  fait  l'a  frappé,  c'est 
Texistence  d'accidents  consécutifs,  et  cependant  le  méde- 
cin avait  été  appelé  très  rapidement.  Pour  qu'il  y  ait  eu 
ainsi  une  explosion  de  phénomènes  inflammatoires»  il 
faut  que  le  malade  ait  dérangé  sa  gouttière,  car  ordinal* 
rement,  après  le  premier  pansement,  ces  faits  ne  se 
produisent  pas. 

Il  se  demande  si  on  n'oublie  pas  trop,  dans  des  cas 
analogues,  de  bien  assurer  un  traitement  résolutif.  Il 
feut,  en  eflfet,  s'occuper  de  l'élément  contusion.  Certai- 
nement, quand  un  os  est  cassé  ou  déplacé,  il  faut  faire 
la  réduction  ;  mais,  sauf  des  cas  extraordinaires,  celle-ci 
est  le  plus  souvent  facile,  et  ensuite  tout  se  passe  bien. 

Il  ne  faut  pas  se  laisser  envahir  par  le  simple  réso- 
lutif des  familles,  l'arnica,  par  exemple;  il  faut  faire  un 
véritable  traitement  résolutif,  pratiquer  des  lotions  avec 
de  l'eau  mélangée  d'extrait  de  saturne  ou  d'alcool  ou 
de  laudanum,  ou  même  avec  de  l'eau  simple  froide, 
excellente  si  on  l'emploie  bien.  On  diminue  ainsi  l'in- 
flammation, on  la  prévient  même,  aussi  bien  dans  les 
parties  périphériques  que  dans  les  parties  centrales  :  os, 
synoviales,  etc.  Ce  n'est  pas  la  première  fois  qu'il  vante 
Teau;  rien  n'est  si  facile  que  de  la  bien  employer,  c'est 
à  dire  d'une  façon  intermittente.  Supposez  un  trauma- 
tisme, on  voit  de  suite  apparaître  les  signes  de  la 
contusion.  Si  on  applique  immédiatement  de  l'eau  froide, 
on  obtient  une  sédation;  au  bout  d'un  certain  temps, 
apparaît  une  réaction.  Si  alors  on  continue  Tapplication 
de  l'eau,  la  douleur  persiste;  ceci  suffit  à  prouver  que 
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rîrrigatîon  continue  est  mauvaise  et  qu'il  faut  lui  pré* 
férer  Tirrigation  intermittente. 

Un  jour,  ayant  eu  la  main  prise  dans  une  porte, 
il  appliqua  de  suite  de  Teau  froide  et  fut  soulagé 
immédiatement.  En  se  rendant  chez  lui,  il  sentît  la 
douleur  revenir;  il  alla  alors  k  la  borne-fontaine  la  plus 
voisine  et  fit  une  nouvelle  application  d'eau  froide,  il 
fut  encore  soulagé  et  à  chaque  fois,  dans  le  trajet,  que 
la  douleur  reparaissait  il  faisait  une  nouvelle  application 
d'eau.  Ce  traitement  eut  un  effet  extraordinaire.  Il  fit 
ainsi  un  certain  nombre  de  stations  et,  rentré  chez  lui, 
renouvela  les  applications  d'eau  environ  toutes  les  cinq 
minutée;  il  était  à  peu  près  tout  à  fait  soulagé  le  soir, 
pepuis,  il  s'est  souvent  servi  de  l'eau  froide  de  la  même 
manière  et  s'en  est  toujours  bien  trouvé.  Il  pourrait 
aisément  ïetrouver  une  quarantaine  d'observations  ana- 
logues. 

M.  Vergeltfj  sans  vouloir  entamer  ici  une  discussion 
sur  les  résolutifs,  qui  nous  entraînerait  trop  loin,  serait 
TieureuX  de  savoir  ce  que  M.  Segay  pense  du  massage. 

M.  Segay  pense  que  le  massage  rend  les  plus  grands 
services.  Autant  il  loue  l'immobilisation,  autant  il  croit 
que  le  massage  donne  de  bons  résultats,  surtout  dans  les 
maladies  des  jointures.  Il  est  à  regretter  que  les  médecins 
ne  connaissent  pas  sufiSsamment  le  livre  de  M.  Estradère 
(de  Luchon)  sur  le  massage'.  C'est  une  très  bonne 
pratique,  grâce  à  laquelle  souvent  les  malades  atteints 
de  contusions  articulaires  sérieuses  ont  pu  être  mis  à 
l'abri  d'accidents. 

Instruction  populaire  sur  la  nécessité  de  détruire  les 
crachats  par  le  feu  dans  toutes  les  maladies  qui  amè- 
nent la  toux  et  l'expectoration. 

M.  Armaingaud  lit  le  travail  suivant  t 

La  vulgarisation  des  instructions  suivantes,  indépen- 
damment de  ses  avantages  directs  et  immédiats  dans 
toutes  les  maladies  à  expectoration,  est  de  nature  à 
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ameoer,  croyons-nous,  en  ce  qui  concerne  la  Inhet- 
culose,  une  conséquence  pratique  qui  mérite  d^étre 
prise  en  considération. 

Les  prescriptions  qui  y  sont  formulées  fournissent, 
en  effet,  le  moyen  de  concilier  le  devoir  impérieux  qui 
incombe  aujourd'hui  au  médecin  d'avertir  et  de  pré- 
server les  bien  portants  des  dangers  de  Texpectoration 
tuberculeuse  avec  le  sentiment  de  compassion  qui 
doit  nous  porter  à  cacher  aux  phtisiques,  dans  la 
mesure  du  possible  (et  à  ceux-là  seulement  que  nous 
devons  considérer  comme  incurables),  la  nature  de 
leur  mal. 

En  effet,  ces  prescriptions  s'appliquant  à  toutes  les 
maladies  à  expectoration,  letir  mise  en  pratiqua  ne 
peut  plus  avoir  pour  le  phtisique  la  signification 
tristement  révélatrice  que  Von  redoute  et  supprime 
ainsi  une  objection  qui  a  été  opposée  à  la  vulgarisation 
de  l'Instruction  de  V Académie  de  Médecine  sur  la 
prophylaxie  de  la  tuberculose.  Cette  objection,  il  est 
vrai,  n'avait  pas  de  valeur  en  elle-même,  car  il  y  a 
quelque  chose  de  beaucoup  plus  cruel  et  de  plus 
inhumain  que  de  laisser  comprendre  à  un  phtisique  la 
nature  de  sa  maladie,  c'est  de  faire  de  lui,  sciemment 
et  volontairement,  un  foyer  de  propagation  de  la 
tuberculose  et  de  le  laisser,  faute  de  prendre  les  pré- 
cautions suffisantes,  transmettre  sa  maladie  à  sa 
femme,  à  ses  frères,  à  son  mari,  à  ses  sœurs.  Mais, 
dans  la  pratique,  il  faut  tenir  compte  de  cette  objec- 
tion, car,  en  fait,  un  assez  grand  nombre  de  médecins 
agissent  comme  si  elle  était  sérieuse  et,  obéissant  à  ce 
sentiment  de  compassion  mal  comprise,  hésitent  à 
mettre  en  usage,  dans  leur  clientèle ,  les  précautions 
indiquées  contre  la  contagion. 

Dans  ces  conditions,  l'utilité  d'une  instruction  sem- 
blable à  celle-ci  ne  saurait,  pensons-nous,  être  con- 
testée, et  nous  croyons  utile  qu'elle  reçoive,  au  même 
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titre  que  celle  de  rÂcadémie,  dont  elle  nous  parait 
être  le  complément,  la  plus  large  publicité* 

Instruction. 

I.  Tout  malade  atteint  ou  venant  d'être  atteint  d'une 
maladie  des  voies  respiratoires  donnant  lieu  à  une 
expectoration  plus  ou  moins  abondante,  doit  éviter 
avec  soin  de  cracher  sur  le  sol  des  appartements, 
planchers,  carreaux,  tapis,  etc. 

II.  Il  doit  même  éviter,  autant  que  possible,  de 
cracher  dans  un  mouchoir  ou  dans  une  serviette. 

III.  Son  expectoration  devra  être  rejetée  dans  un 
crachoir  contenant  une  petite  quantité  (Veau  et  non 
pas  une  substance  pulvérulente. 

IV.  Le  contenu  du  crachoir  devra,  chaque  soir, 
après  avoir  été  mêlé,  au  dernier  moment,  avec  une 
substance  pulvérulente  facilement  combustible  (de  la 
sciure  de  bois,  par  exemple),  être  jeté  au  feu  et  brûlé 
avec  soin  ou  tout  au  moins  être  versé  dans  les  fosses 
d'aisances,  après  avoir  été  plongé  dans  de  l'eau  bouil- 
lante additionnée  de  carbonate  de  soude  (15  grammes 
par  litre  d'eau)  (*). 

V.  Le  crachoir  lui-même  devra  être  plongé  dans 
cette  eau  bouillante  carbonatée  et  lavé  avec  grand 
soin. 

VI.  Quand  le  malade  n'aura  pu  éviter  de  cracher 
dans  un  mouchoir,  celui-ci  devra  également  être 
plongé,  le  jour  même  et  avant  d'être  remis  au  blanchis- 

(^)  Ce  contenu  peut  être  conservé  sans  danger  pendant  une  journée, 
parce  que  les  crachats  ne  sont  pas  dangereux  tant  qu'ils  restent  à 
l'état  liquide.  Ils  ne  répandent  en  effet  leurs  particules  contagieuses 
que  loi*sque,  les  crachats  étant  desséchés,  ces  particules  se  détachent 
et  sont  soulevées  dans  l'atmosphère  avec  les  autres  poussières  et 
respirées  ensuite.  ~  Ceci  ne  s'applique  pas  aux  matières  r^etées  par 
les  malades  atteints  de  diphtérie,  qui  doivent  être  désinfectées  et 
détruites  au  moment  môme  de  leur  émission,  conformément  aux  inS' 
tnu:tions  consacrées  spécialement  à  la  prophylaxie  de  cette  maladie. 
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sage,  dans  Teau  bouillante  carbonatée,  pendant  plu- 
sieurs minutes. 

Voici  les  motifs  et  la  raison  d'être  de  ces  prescrip- 
tions : 

On  sait  aujourd'hui  que  la  plus  redoutable  de  toutes 
les  maladies  de  poitrine,  la  phtisie  pulmonaire,  est 
due  à  la  pénétration  et  à  la  multiplication  dans  le  corps 
humain  d'un  germe  contagieux,  d'un  microbe  parti- 
culier, le  bacille  de  Koch;  d'ailleurs,  bien  longtemps 
avant  la  découverte  de  ce  bacille,  le  D''  Villemin  avait 
démontré  expérimentalement  la  transmissibilité  de  la 
phtisie. 

Le  Congrès  de  la  tuberculose  et  l'Académie  de 
Médecine  de  Paris  ont  publié  des  Instructions  sur  les 
moyens  de  prévenir  la  transmission  de  cette  maladie 
par  la  désinfection  et  la  destruction  des  crachats  et 
des  autres  excrétions  des  phtisiques^  qui  ont  reçu  une 
publicité  d'ailleurs  bien  insuffisante  encore. 

Mais,  pour  être  complètement  efficaces,  les  mesures 
de  défense  contre  les  expectorations  contagieuses  ne 
doivent  pas  se  borner  à  la  phtisie  et  il  faut  les  étendre 
à  toutes  les  maladies  susceptibles  de  se  transmettre 
par  ce  véhicule  ou  même  simplement  de  répandre 
dans  l'air,  par  son  intermédiaire,  des  particules  nuisi- 
bles à  un  titre  quelconque. 

Or,  presque  toutes  les  maladies  qui  font  tousser  et 
expectorer  rentrent  dans  l'un  de  ces  deux  cas  : 

!•  Les  fièvres  éruptives,  mais  particulièrement  la 
rougeole  et  la  scarlatine,  sont  accompagnées  de  bron- 
chites, laryngites,  rhumes,  maux  de  gorge,  donnant 
lieu  à  une  expectoration  qui  contient  le  principe  conta- 
gieux de  la  maladie,  lequel  peut  s'y  conserver  après  la 
guérison  de  la  fièvre  éruptive,  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long  et  d'une  durée  encore  indéterminée. 

2°  Le  liquide  filant  rejeté  par  les  malades  atteints  de 
coqueluche  est  le  véhicule  principal  de  l'agent  conta- 
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gieux  de  cette  maladie,  qui  est  vraisemblablement  mi 
microbe. 

30  La  redoutable  contagiosité  de  la  diphtérie  (angine 
couenneuse  et  croup)  par  les  matières  rejetées  par  le 
malade,  soit  par  l'expectoration,  soit  par  les  vomisse- 
ments, est  malheureusement  trop  connue,  et  les  fa- 
milles en  ont  de  trop  fréquents  exemples  sous  les  yeux 
pour  que  nous  ayons  à  y  insister. 

40  Le  vulgaire  rhume  de  poitrine,  la  laryngite  légère^ 
le  coryza  ou  rhume  de  cerveau,  la  bronchite  aiguë, 
sont  tantôt  des  inflammations  simples  dont  l'expecto- 
ration ne  semble  contenir  aucun  agent  contagieux; 
tantôt,  au  contraire,  des  maladies  transmissibles , 
cpmme  le  démontrent  un  grand  nombre  de  faits  obser- 
vés dans  la  pratique  médicale  de  chaque  jour. 

&*  La  fluxion  de  poitrine  ou  pneumonie  (inflamma- 
tion aiguë  du  poumon)  était  considérée,  il  y  a  encore 
un  très  petit  nombre  d'années,  comme  une  maladie 
purement  inflammatoire,  occasionnée  le  plus,  souvent 
par  l'action  exclusive  du  froid  ou  du  refroidissement, 
et  personne  ne  soupçonnait  qu'elle  dût  être  classée 
dans  les  maladies  parasitaires  et  déterminée  par  un 
microbe  susceptible  de  se  transmettre  d'un  sujet 
malade  à  un  sujet  bien  portant.  • 

Or,  il  est  aujourd'hui  considéré  comme  démontré 
(et  l'Académie  de  Médecine  a  décerné  un  prix  au 
médecin  distingué  qui  en  a  fourni  la  meilleure  démons- 
tration clinique)  que  dans  la  fluxion  de  poitrine,  les 
refroidissements  et  autres  causes  invoquées  jusqu'ici 
peuvent  bien  jouer  un  rôle  important  en  déprimant  la 
vitalité  des  organes,  en  rendant  les  poumons  plus 
vulnérables,  moins  résistants  aux  causes  qui  peuvent 
les  atteindre,  en  modifiant  en  un  mot  le  terrain,  mais 
qa'Us  ne  constituent  pas  la  vraie  cause  de  la  maladie. 
Cette  cause,  c'est  un  parasite,  un  microbe^  le  pneumo- 
coque y  que  les  recherches  de  Friedlander,  de  Talamon 
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et  de  Frœnkel  ont  surtout  contribué  à  nous  faire 
connaître. 

Ce  microbe  est  très  répandu  autour  de  nous  et  il 
parait  qu'après  être  resté  habituellement  inofîensif, 
parce  qu'il  ne  trouve  pas  en  nous  les  conditions  favo- 
rables à  son  développement,  il  devient  nuisible  tout  à 
coup,  par  suite  d'une  moindre  résistance  de  l'orça- 
nisme,  occasionnée  par  les  circonstances  dont  nous 
venons  de  parler  et  par  les  refroidissements  entre 
autres. 

Et  si  ce  microbe  de  la  pneumonie  est  si  répandu 
autour  de  nous,  c'est  que  les  malades  atteints  de 
pneumonie  en  parsèment  l'air  qui  nous  entoure  par  la 
dispersion  des  particules  détachées  de  leurs  crachats 
desséchés. 

Ces  microbes  se  conservent  très  longtemps  après  la 
guéiîson  dans  les  excrétions  et  en  particulier  dans  la 
salive  des  personnes  qui  ont  été  atteintes  de  pneu- 
monie, en  sorte  que  «  la  contagion  n'est  pas  seulement 
redoutable  tant  que  dure  la  pneumonie,  elle  peut 
encore  s'opérer  assez  longtemps  après  la  guérison.  Un 
appartement  dans  lequel  a  séjourné  un  pneumonique 
peut  être  le  foyer  où  s'élaborent  des  pneumonies  ulté- 
rieures; Parrivée  d'un  sujet  ayant  eu  jadis  la  pneu- 
monie peut  être  forigine  d'une  pneumonie  dans  une 
famille  jusque-là  respectée  par  cette  maladie,  d  (Rap- 
port sur  les  prix  de  l'Académie  de  Médecine,  séance 
du  11  décembre  1888.) 

6®  Le  catarrhe  chronique  des  bronches  donne  lieu  à 
une  expectoration  très  abondante  qui  dure  des  années. 
Cette  maladie,  il  est  vrai,  ne  paraît  pas  rentrer  dans  la 
catégorie  des  maladies  transmissibles.  On  n'y  a  décou- 
vert jusqu'à  ce^  jour  aucun  microbe  propre  à  la 
maladie.  Mais  il  n'en  existe  pas  moins,  dans  ces  abon- 
dantes sécrétions  muco-purulentes  des  bronches,  des 
microbes  divers  (bactéries  de  la  suppuration  et  de  la 
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putréfaction)  qui  communiquent  à  cette  expectoration 
des  altérations  multiples  et  fabriquent  des  substances 
toxiques.  Les  malades  atteints  de  bronchite  chro- 
nique, de  catarrhes  et  de  dilatation  des  bronches 
répandent  donc  dans  l'atmosphère  ambiante,  par  leurs 
crachats,  après  qu'ils  se  sont  desséchés,  des  particules, 
qui,  mêlées  aux  poussières  que  nous  respirons,  peu- 
vent être  nuisibles  à  la  santé. 

Enfin,  voici  une  remarque  générale  dont  les  consé- 
quences pratiques  s'appliquent  à  toutes  les  catégories 
d'expectoration  que  nous  venons  d'énumérer,  mais 
surtout  à  celle  qui  accompagne  le  catarrhe  des  bron- 
ches. 

Le  bacille  de  la  tuberculose,  avons-nous  dit,  rejeté 
par  les  malades  avec  leur  expectoration,  est  aspiré  par 
les  individus  sains  avec  les  particules  détachées  des 
crachats  desséchés,  et  mêlés  aux  poussières  en  suspen- 
sion dans  l'air.  Heureusement,  et  sans  compter  qu'un 
grand  nombre  de  ces  microbes  (probablement  le  plus 
grand  nombre)  ne  pénètrent  pas  jusqu'aux  parties  pro- 
fondes des  voies  respiratoires  et  restent  suspendus  à 
la  surface  des  bronches,  d'où  ils  sont  ensuite  peu  à 
peu  rejetés  à  l'extérieur;  il  faut  savoir  qu'alors  même 
que  les  poussières  contenant  le  bacille  sont  parvenues 
jusqu'aux  alvéoles  pulmonaires,  il  ne  s'ensuit  pas 
forcément  que  ce  bacille  s'y  développe. 

Ce  développement  exige,  en  effet,  un  certain  nombre 
de  conditions  qui  sont  loin,  heureusement,  de  se  ren- 
contrer toujours.  Ainsi,  on  sait  que  les  bacilles  tuber- 
culeux mettent  autant  de  jours  à  se  développer,  que 
les  bacilles  du  charbon  mettent  d'heures;  de  telle 
sorte  que  si  la  muqueuse  des  bronches  ou  du  poumon, 
ce  qui  heureusement  est  le  cas  habituel,  ne  présente 
ni  érosion  ni  aucune  des  conditions  qui  permettent  aux 
bacilles  de  la  ti*averser  facilement,  «  ils  sont  expulsés 
par  les  mouvements  des  cils  vibratiles^  avant  qu'ils 
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aient  atteint  le  dernier  terme  de  leur  évolution  et 
avant  d'avoir  pu  pénétrer.  »  (Hérard  et  Cornîl,  Traité 
de  la  Phtisie  pulmonaire,  p.  283.) 

Il  résulte  de  ce  fait  que  les  malades  atteints  d'une 
maladie  des  voies  respiratoires  quelconque,  tout  autre 
que  la  phtisie,  mais  qui  expectorent  abondamment, 
peuvent  rejeter  dans  l'atmosphère,  avec  leurs  crachats, 
le  microbe  tuberculeux  introduit,  puis  rejeté  par  le 
mécanisme  sus-indiqué  et  sans  être  atteints  eux-mêmes 
de  tuberculose. 

Il  en  résulte  enfin  que  les  sujets  affectés  des  mala- 
dies que  nous  avons  énumérées  dans  cette  notice 
peuvent  servir  à  la  transmission,  par  leur  expecto- 
ration, non  seulement  de  la  maladie  dont  ils  sont 
atteints  (rougeole,  scarlatine,  coqueluche,  pneumonie, 
rhume,  bronchite,  catarrhe  des  bronches),  mais  encore 
de  LA  PHTISIE  qu'ils  n'ont  pas. 

Voilà,  ce  nous  semble,  bien  des  raisons  suffisantes 
pour  justifier  pleinement  les  prescriptions  que  nous 
avons  formulées  au  début  de  cette  notice. 

On  nous  a  objecté  que  la  destruction  des  crachats 
dans  les  familles  où  existe  un  phtisique  est  déjà  très 
difficile  à  obtenir  dans  la  pratique,  et  qu'il  sera 
encore  plus  difficile  d'obtenir  que  ces  précautions 
soient  prises  pour  les  catarrhes  et  pour  les  autres 
maladies  à  expectoration.  Dans  une  question  de  cette 
importance,  une  objection  tirée  de  la  difficulté  d'appli- 
cation n'a  aucune  valeur;  car,  quelles  que  soient  ces 
difficultés,  et  seraient-elles  encore  plus  gênantes,  elles 
seront  sûrement  surmontées  quand  tout  Ife  monde  sera 
convaincu  que  la  phtisie  et  plusieurs  autres  maladies 
de  poitrine  se  transmettent  par  l'intermédiaire  de 
l'expectoration.  Quand  chacun  aura  bien  présente  à 
l'esprit  cette  triste  vérité  que  sur  six  personnes  il  en 
meurt  une  de  phtisie  et  que  dans  une  grande  partie 
des  cas  (la  moitié  peut-être)  la  contagion  est  la  cause 
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de  la  maladie,  on  finira  par  s'astreindre  à  toutes  les 
mesures  indiquées  pour  se  préserver  de  cette  conta- 
gion, dans  tous  les  cas  où  il  sera  possible  de  le  faire. 
Jusqu'au  jour  où  chacun  sera  éclairé  sur  ces  vérités, 
nous  n'obtiendrons  évidemment  qu'une  partie  des 
bienfaits  que  nous  devons  attendre  d'une  généralisation 
absolue  de  ces  mesures.  Mais,  en  attendant,  tous  les 
gens  soucieux  de  leur  santé  et  de  celle  de  leur  famille 
prendront  les  précautions  indiquées,  et  s'efforceront  de 
les  faire  prendre  aux  autres  ;  et  si  on  ne  détruit  ainsi 
que  la  dixième,  que  la  centième  partie  des  véhicules 
de  la  contagion  de  la  tuberculose  et  des  autres  maladies 
de  poitrine,  ce  sera  déjà  un  très  beau  résultat,  en 
attendant  mieux. 

La  séance  est  levée. 


SÉANCE  DU  25  AVRIL  1890 

PaÉSIDBNGB  DB  M.   DEMONS 

Lé  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

Luxation  ancienne  du  coude,  —  Présentation  de  malade. 

M.  Ferron  présente  un  malade  atteint  d'une  luxation 
ancienne  du  coude. 

Conformément  a  l'article  20  du  règlement,  la  Société, 
consultée  par  son  Président,  décide  que  la  discussion 
sur  cette  présentation  aura  lieu  immédiatement. 

M.  Dudon  constate  que  le  malade  de  M.  Ferron  est 
atteint  d'une  luxation  du  coude  en  arrière  compliquée 
de  fracture  et  il  est  regrettable  que  Taccident  date  déjà 
de  quatre  mois.  Il  croit  que  la  luxation  est  complète  et 
que  les  deux  os  de  Tavant-bras  sont  déplacés  en  arrière  « 
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Le  radius  ainsi  que  le  cubitus  sont  tous  deux  nettement 
en  arrière  de  Textrémité  inférieure  de  T humérus  et  il 
ne  serait  pas  étonné  que  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus 
ait  été  fracturée^  à  cause  du  peu  de  distance  qui  existe 
entre  Tolécrâne  et  le  condyle  de  Thumérus.  En  dehors, 
il  y  a  eu  probablement  fracture  de  Tépitrochlée,  peut- 
être  môme  de  la  trochlée;  mais  il  est  difficile  de 
préciser  exactement  les  lésions. 

Ce  malade  a,  en  outre,  une  atrophie  des  muscles  du 
bras  et  de  ceux  de  Tavant-bras,  avec  une  circulation 
amoindrie.  Il  n'y  a  pas  d'ankylose  complète,  mais  les 
mouvements  sont  limités  :  Textension  est  rudimentaire, 
la  flexion  Test  plus  encore.  En  somme,  ses  mouvement» 
sont  insuffisants;  il  a  un  membre  infirme  qui  ne  lui 
rend  que  des  services  fort  limités. 

M.  Ferron  a  employé  un  certain  nombre  de  moyens 
qui  sont  restés  inefficaces.  On  peut  affirmer  qu'aujour- 
d'hui les  moyens  qui  n'entameront  pas  directement  les 
lésions  resteront  insuffisants.  La  question  paraît  se  poser 
entre  la  section  sous-cutanée  des  brides  fibreuses  et 
l'ouverture  de  l'articulation  avec  résection  possible.  La 
résection  sous-cutanée  parait  devoir  donner  des  résultats 
douteux.  Aussi  il  serait  porté  à  pratiquer  l'ouverture 
de  l'articulation  avec  régularisation  des  extrémités 
osseuses,  afin  de  reconstituer  l'articulation  malade.  Hi 
l'opération  ne  permet  pas  d'atteindre  ce  dernier  résultat, 
elle  permettra  au  moins  d'obtenir  une  ankylose  dans 
une  bonne  situation  et  le  bras  pourra  rendre  des  ser- 
vices au  malade. 

M,  Segay  se  demande  si,  après  les  désordres  de  ce 
genre  et  la  fracture  probable,  la  reconstitution  articu- 
laire pourrait  être  espérée.  Il  croit  qu'on  serait  obligé 
de  pratiquer  une  résection  osseuse.  Faut-il  donc  ouvrir 
Tarticulation  et  placer  le  membre  à  angle  droit.  Il  s'agit . 
ici  du  bras  gauche,  beaucoup  moins  nécessaire  que 
l'autre.  C'est  surtout  le  bras  droit  qui  est  utile  dans  les 
professions  manuelles;  l'opération  est  aléatoire.  Plutôt 
que  d'obtenir  par  une  résection  une  ankylose  à  angle 
droit,  il  préférerait  le  laisser  tel  qu'il  est. 

1890  18 


Digitized  by 


Google 


274 

M.  Azam  partage  l'opinion  de  MM.  Dudon  et  Ferron. 
La  fracture  articulaire  s'est  vicieusement  consolidée;  il 
serait  donc  disposé  à  pratiquer  une  résection  avec  ouver- 
ture de  l'articulation.  Avec  les  ressources  de  la  méthode 
antiseptique,  on  doit  chercher  à  améliorer  ce  malade, 
môme  en  lui  procurant  une  ankylose  à  angle  droit. 

M.  Dudon.  Si  l'on  abandonne  ce  bras,  le  malade  va 
rester  infirme:  il  faut  donc  chercher  à  l'améliorer;  une 
bonne  ankylose  à  angle  droit  ou  plutôt  à  angle  aigu 
serait  préférable  à  ce  qui  existe.  Il  est  donc  pour 
l'intervention,  qui  aurait  pour  but  de  chercher  à  lui 
rendre  le  mouvement  et  si  cela  est  impossible  à  lui 
obtenir  une  ankylose  favorable. 

4f.  Démons  croit  avec  MM.  Dudon  et  Âzam  à  la  néces- 
sité d'une  action  chirurgicale.  Ce  malade  a  un  cal 
vicieux  qui  comprime  son  nerf  médian,  puisqu'il  éprouve 
des  fourmillements  et  de  l'engourdissement  de  la  main. 
De  plus,  il  y  a  de  la  compression  vasculaire  que  dé- 
montre la  petitesse  d'un  pouls  radial  à  peine  sensible. 
Ces  infirmités  augmenteront  donc  si  on  laisse  les  choses 
en  l'état. 

Or,  s'il  y  a  une  résection  relativement  bénigne  aujour- 
d'hui, c'est  la  résection  du  coude,  opération  qui  ne  peut 
donner  ici  que  de  bons  résultats.  Si  l'on  obtient  des 
mouvements,  le  résultat  sera  parfait.  Si,  au  contraire, 
on  aboutit  à  une  ankylose,  comme  il  est  possible  de 
diriger  l'ankylose,  la  situation  du  malade  sera  encore 
améliorée. 

Il  faut  donc,  dans  ce  cas,  de  propos  délibéré,  faire  la 
résection  classique  du  coude  et  enlever  les  extrémités 
osseuses. 

M.  Ferron  remercie  la  Société  d'avoir  bien  voulu 
^entendre  et  des  bons  avis  qu'elle  lui  a  donnés.  Il  se 
propose  d'intervenir,  si  l'opération  est  acceptée  par  le 
malade,  et  il  demande  à  la  Société  de  vouloir  bien  lui 
permettre  de  lui  faire  connaître  ultérieurement  les 
résultats  de  son  opération. 

M.  Démons  remercie  M.  Ferron  de  son  intérestonte 
communication  et  espère  qu'il  voudra  bien,  le  plus  tôt 
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possible,  poser  sa  candidature  au  titre  de  membre  de  la 
Société. 

Variété  étiologique  du  prurigo  —  Prurigo 
de  la  processionnaire. 

M.  Lalesque  lit  le  mémoire  suivant  : 

Je  désire  appeler  rattention  de  la  Société  sur  une 
éruption  papulo-érythémateuse,  observée  dans  la  forêt 
de  pins  d'Arcachon  et  qui,  par  ses  caractères  morpho- 
logiques, me  paraît  devoir  être  considérée  comme  un 
prurigo  de  cause  externe. 

Au  printemps  de  Tannée  1882,  quelques  mois  après 
mon  arrivée  dans  cette  station,  ma  surprise  fut  grande 
d'être  consulté,  dans  la  même  semaine,  par  sept  à 
huit  personnes  différentes,  toutes  atteintes  d'une  affec^ 
tion  cutanée  papuleuse  et  prurigineuse,  de  même 
siège,  de  même  forme,  mais  dont  la  cause  m'échappait. 
Les  malades,  si  tant  est  qu'on  puisse  les  appeler  ainsi, 
accusaient  de  leur  mal  les  chenilles  qui  à  cette  époque 
de  l'année  descendent  des  pins  maritimes  pour  aller 
s'enfouir  dans  le  sable.  L'explication  était  plausible, 
mais  un  doute  me  restait.  Plusieurs  des  sujets  obser- 
vés m'ayant  affirmé  n'avoir  touché  ni  les  chenilles,  ni 
les  objets  divers,  tels  que  :  écorce  de  l'arbre,  brindilles 
de  bois,  sur  lesquelles  ces  dernières  avaient  pu  passer, 
il  y  avait  donc  lieu  d'admettre  et  de  rechercher  l'action 
à  distance. 

Depuis  lors,  mon  attention  étant  éveillée  sur  ce 
sujet,  j'ai  observé  le  phénomène  de  plus  près,  et  ce 
sont,  les  résultats  de  mes  observations  quo  je  viens 
communiquer. 

Un  des  insectes  les  plus  communs  des  forêts  de 
pins  est  le  Bombyx  pithyocampa  (famille  des  Lépi- 
doptères) dont  la  larve,  c'est  à  dire  la  chenille  proces- 
sionnaire, est  un  des  ennemis  les  plus  redoutables  du 
pin,  sa  voracité  pour  les  jeunes  aiguilles  de  l'arbre. 
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amenant  parfois  de  grandes  dévastations  sur  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable.  Les  procession- 
naires se  réunissent  en  automne  pour  filer  en  commun 
un  nid  volumineux,  destiné  à  leur  servir  d'abri  pen- 
dant la  mauvaise  saison.  Ces  nids,  faits  d'aiguilles  de 
pins  agglutinées,  sont  suspendus  le  plus  souvent  à 
l'extrémité  des  rameaux.  Au  cours  de  son  hivernage, 
la  chenille  subit  plusieurs  mues,  changeant  plusieurs 
fois  de  revêtement.  L'ancienne  peau  craque  longitudi- 
nalement  sur  le  dos  du  thorax  et  la  larve  quitte  son 
revêtement  en  dégageant  d'abord  l'extrémité  antérieure 
de  son  corps.  Les  divers  éléments  constitutifs  du  tégu- 
ment, ppils,  revêtement  des  poils,  restent  adhérents 
à  la  dépouille  et  encombrent  l'intérieur  du  nid,  ainsi 
que  les  matières  excrémentitielles.  Au  printemps,  fin 
mars,  commencement  d'avril,  les  chenilles  descendent 
le  long  de  l'arbre  en  une  longue  procession  sur  une 
seule  file,  chaque  chenille  restant  en  contact  immé- 
diat avec  celle  qui  la  précède  et  celle  qui  la  suit. 

Avec  cette  descente  de  la  processionnaire  coïncide 
exactement  l'apparition  des  accidents  cutanés  chez  les 
habitants  des  forêts  de  pins.  Mais  le  contact  direct 
avec  la  chenille  n'est  pas  nécessaire  pour  provoquer 
cette  éruption  papulo-érythémateuse,  dont  le  mode  de 
production  le  moins  fréquent  est  précisément  le  contact 
direct.  D'après  mes  observations,  je  pouvais  écrire  en 
4886  (*)  :  «  Les  enfants  qui  touchent  les  chenilles  ou 
qui  jouent  avec  des  bois,  des  objets  sur  lesquels  a 
passé  la  procession,  sont  plus  particulièrement  sujets 
à  cette  affection  prurigineuse  qui  se  manifeste  chez 
eux  aux  mains,  aux  avant-bras,  aux  jambes,  sur  la 
figure.  Les  résiniers  sont  soumis  à  cette  alTection 
lorsque  pendant  leur  travail,  courant  pieds  nus,  ils 
piétinent  une  procession.  Mais  le  contact  avec    la 

(*)  D' F.  Lalesque.  Topographie  et  Climatologie  médicales  d'Arcachon, 
Paris,  MassoD,  1886,  p.  52. 
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chenille  n'est  pas  indispensable  pour  déterminer  les 
accidents  cutanés.  J'ai  pu  constater  nombre  de  fois 
cette  éruption,  sur  les  mains,  sur  le  cou,  sur  les 
jambes  des  grandes  personnes,  presque  toutes  à  la 
peau  fine  et  blanche,  chez  les  femmes  en  particu  lier. 
Ces  faits  s'observent  lorsque  la  descente  de  la  proces- 
sionnaire coïncide  avec  quelques  journées  de  vents. 
Alors  le  nid  s'effrite  et  sa  poussière  est  irritante.  Nous 
savons,  en  effet,  que  ce  nid  contient  les  excréments  et 
les  dépouilles  de  la  chenille.  Ce  sont  là  les  agents  de 
ce  prurigo.  » 

.  Depuis  lors,  j'ai  pu  me  convaincre,  par  des  recher- 
ches bibUographiques,  que  mon  interprétation  recevait 
l'appui  de  divers  auteurs,  pai'mi  lesquels  Trousseau  et 
Pidoux,  puis  plus  tard  Laboulbène.  Les  premiers  con- 
sacrent une  longue  page  a  la  processionnaire,  dans  leur 
chapitre  des  excitants  locaux.  Ils  s'expriment  ainsi  (*)  : 

«  C'est  nous  qui  avons  introduit  dans  la  matière 
médicale  cet  agent  thérapeutique. 

»  Les  nids  des  colonies  de  processionnaires  sont 
composés  d'une  soie  grisâtre  dans  laquelle  restent 
intriquées  les  peaux  dont  ces  chenilles  se  sont  dépouil- 
lées. Les  personnes  qui  ont  souvent  herborisé  dans  les 
forêts  ou  qui  se  sont  occupées  de  l'histoire  naturelle 
des  insectes  savent  très  bien  que  si  l'on  touche  un  nid 
de  processionnaires,  que  si  même  on  le  remue  avec 
un  bâton  et  qu'on  reste  exposé,  quoique  de  loin,  aux 
émanations  qui  s'en  échappent,  tout  le  corps  se 
recouvre  presque  immédiatement  d'une  éruption  papu- 
leuse  plus  ou  moins  confluente.  Cette  éruption,  qui 
persiste  plusieurs  jours,  s'accompagne  d'une  déman- 
geaison des  plus  vives. 

»  Le  nid  de  processionnaires,  conservé  dans  un  bocal 
et  bouché,  conserve  encore  ses  énergiques  propriétés 

.  (>)  Trousseau  el  Pidoux.  TraiU  de  Thérapeutique  et  de  Matière 
médicale,  Paris,  1856, 1. 1,  p.  688. 
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après  plus  de  dix  ans.  Nous  avons  pu  le  constater 
chez  notre  ami  M.  le  D'  Calmeil,  médecin  de  la 
maison  des  aliénés  de  Charenton.  Il  avait  dans  sa 
chambre  un  bo.cal  contenant  depuis  plus  de  dix  ans 
des  morceaux  d'un  nid  de  processionnaires  et  il  ne 
pouvait  ouvrir  ce  flacon  sans  que,  peu  d'heures  après, 
lui-même  et  les  personnes  qui  étaient  dans  la  chambre 
ne  commençassent  à  éprouver  la  singulière  éruption 
dont  nous  venons  de  parler. 

»  Des  effets  si  immédiats  et  si  constants  mettaient 
sur  la  voie  des  indications  thérapeutiques  que  Ton 
pouvait  remplir  à  Taide  de  ce  précieux  médicament. 
Il  devait  être  appliqué  lorsqu'on  avait  à  coeur  de 
rappeler  à  tout  prix  une  éruption  cutanée  disparue 
par  délitescence,  comme  cela  se  voit  si  souvent  dans 
les  rougeoles,  dans  les  scarlatines,  dans  l'érysipèle  de 
cause  interne,  lorsque,  dans  une  maladie,  les  forces 
sont  concentrées  à  l'intérieur  et  que  le  sang  a  aban- 
donné la  périphérie.  En  un  mot,  la  processionnaire 
satisfait  à  une  partie  des  indications  que  remplit  l'urti- 
cation;  mais  elle  a  de  plus  que  cette  dernière  d'être 
persistante  et  par  conséquent  de  pouvoir  mieux  lutter 
contre  les  lésions  persistantes  internes,  qui  ont  suivi 
ou  précédé  la  disparition  de  l'exanthème.  » 

Malgré  l'appui  d'hommes  si  autorisés,  ce  mode  de 
révulsion  est  tombé  dans  l'oubli.  Je  ne  sache  pas  qu'il 
ait  été  mis  en  œuvre,  même  dans  nos  contrées  pour- 
tant si  fertiles  en  nids  de  processionnaires.  Toutefois, 
a-t-il  été  tiré  de  l'oubli,  théoriquement  du  moins,  par 
le  professeur  Hayem  (*)  qui  le  fait  figurer  parmi  les 
moyens  mécaniques  de  la  médication  antiphlogistique, 
concurremment  avec  la  petite  ortie  (Urtica  urens). 

Le  professeur  Laboulbène  pousse  plus  avant  le 
problème  étiologique  qui  nous  occupe.  «  A  l'état  de 

(1)  Hayem.  Levons  i»  Thérapeutique,  les  grandes  médieatimtt.  Paris 
1887,  p.  325. 
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chenilles,  dit-il  (*),  les  Lépidoptères  ne  sont  point  veni- 
meux comme  on  le  croit  souvent,  mais  bien  à  tort.  Il 
est  vrai  qu'il  faut  manier  avec  les  plus  grandes  pré- 
cautions les  nids  des  chenilles  processionnaires  du 
chêne  et  du  pin  et  des  autres  chenilles  analogues.  Les 
poils,  surtout  au  moment  des  mues  et  de  la  transfor- 
mation en  nymphes,  sont  très  caduques,  ils  se  déta- 
chent et  se  trouvent  en  très  grande  quantité  dans  les 
nids.  Ces  poils,  emportés  par  le  vent,  se  répandent  de 
toutes  parts  dans  les  forêts  ou  les  bois  et,  pénétrant 
dans  la  peau,  surtout  au  visage  et  aux  mains,  y  cau- 
sent des  douleurs  très  vives  et  des  cuissons  brûlantes  » . 
L'action  sur  la  peau  du  nid  de  la  processionnaire  est 
si  constant  que  cet  auteur  déclare  qu'il  n'hésiterait  pas 
à  employer  ces  nids  pour  produire  l'urtication  ou  une 
révulsion  violente,  si  besoin  était.  Il  ajoute  que 
Réaumur  avait  déjà  pensé  à  utiliser  cette  propriété 
des  poils  des  larves  du  Bombyx  pithyocampa. 

Il  est  donc  bien  établi  que  le  contact  direct  avec  la 
chenille  n'est  pas  nécessaire  pour  déterminer  les  acci- 
dents cutanés  papulo-érythémateux.  Ce  fait  n'a  rien 
d'ailleurs  de  très  extraordinaire.  Dans  le  règne  végétal, 
semblable  phénomène  se  passe,  en  ce  qui  concerne  le 
Rhvs  toxicodendrum,  aux  émanations  duquel  il  suffit 
d'être  exposé  pour  voir  naître  une  éruption. 

Quels  sont  les  caractères  cliniques  de  l'éruption 
déterminée  par  la  processionnaire?  Nous  pouvons 
répondre  que  cette  éruption  est  polymorphe;  mais  que 
la  forme  papuleuse  est  la  plus  fréquente,  pouvant 
s'accompagner  d'érythème  simple  ou  fendillé  et  d'urti- 
caire. Mais  ces  deux  derniers  types  sont  beaucoup 
moins  fréquents  et  n  existent  jamais  sans  la  variété 
papuleuse,  alors  que  celte  dernière  se  rencontre  assez 
fréquemment  seule. 

(*)  Laboulbène.  Articles  Chenilles,  Lépidoptères  du  ûict  encycL  des 
Se,  méd. 
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Il  est  aisé  de  se  rendre  compte  que  cette  éruption 
papuleuse  offre  tous  les  caractères  du  prurigo,  tel  que 
le  comprend  l'École  française  représentée  par  Hardy, 
Besnier,  Doyon,  Vidal,  Brocq,  à  rencontre  de  l'École 
de  Vienne  représentée  par  Hebra,  Kaposi,  etc.  D'après 
l'École  de  Saint-Louis,  le  prurigo  peut  être  symptoma- 
tique  d'une  affection  générale  ou  parasitaire. 

L'éruption,  ou  mieux  le  prurigo  de  la  procession- 
naire, se  caractérise  par  des  papules,  de  dimensions 
variant  d'un  grain  de  millet  à  une  tête  d'épingle,  d'une 
coloration  parfois  rosée,  mais  parfois  aussi  sans  chan- 
gement de  couleur  de  la  peau.  Son  sommet  est  toujours 
excorié  et  surmonté  d'une  gouttelette  de  sang  ou  d'une 
croûtelle  noirâtre,  jaunâtre,  formée  par  la  coagulation 
sur  place  de  la  gouttelette  de  sang.  Parfois  la  papule 
est  déchirée  dans  son  entier  et  sa  périphérie  érythé- 
mateuse,  avec  une  très  légère  dermite  des  plus  limitées. 
Rarement  les  papules  sont  confluentes. 

L'excoriation  résulte  d'un  fait  tout  mécanique,  le 
grattage;  car  le  caractère  dominant  de  cette  éruption 
est  le  prurit.  Ce  prurit  offre  des  degrés  très  variables, 
qui  d'ailleurs  sont  en  rapport  avec  le  degré  d'intoxica- 
tion locale.  Lorsque  le  prurigo  résulte  du  contact  direct 
avec  la  chenille,  le  prurit  est  à  son  maximum  d'inten- 
sité. Ce  degré  ne  s'observe  que  chez  les  résiniers  ou 
les  enfants  mal  avisés.  Au  cours  de  leur  travail,  les 
premiers  sont  en  contact  immédiat  avec  la  procession 
des  chenilles,  soit  que  sans  y  prendre  garde  ils  la  pié- 
tinent en  courant  d'un  pin  à  un  autre,  soit  qu'en  grim- 
pant à  l'arbre  pour  l'entailler  ils  appuient  leurs  pieds 
sur  la  procession  qui  descend  le  long  du  tronc.  Quant 
aux  personnes  affectées  par  contact  indirect,  c'est  à 
dire  par  les  poussières  provenant  de  l'effritement  du 
nid,  elles  sont  en  proie  à  un  prurit  beaucoup  moindre. 
Là  encore,  il  faut  faire  la  part  de  divers  éléments  :  la 
susceptibilité  nerveuse,  la  finesse  de  la  peau.  C'est 
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ainsi  que  les  résiniers,  dont  la  peau  des  mains  et  des 
pieds  est  calleuse,  ne  sont  point  atteints  du  prurigo 
produit  par  les  poussières  du  nid. 

Mais,  quel  que  soit  le  modç  direct  ou  indirect  d'irri- 
tation, le  prurit  est  plus  particulièrement  nocturne, 
survenant  une  à  deux  heures  après  le  coucher.  Dans  la 
journée,  les  démangeaisons  sont  beaucoup  plus  rares 
et  moins  vives.  Chez  les  malades  que  j  ai  observés,  le 
prurit  n'a  jamais  pris  un  caractère  violent.  Calmé  par 
le  grattage  et  la  déchirure  de  la  papule,  il  n'a  jamais 
été  un  obstacle  sérieux  au  sommeil. 

Laboulbène  précise  le  mode  de  production  de  l'érup- 
tion et  les  causes  de  la  démangeaison.  «  Les  poils  de 
ces  chenilles  velues,  dit-il,  sont  dentelés  et  terminés  en 
pointes  très  acérées.  Ils  pénètrent  dans  les  tissus,  où 
leur  extrémité  se  brise  facilement;  aussi  causent-ils 
de  très  vives  cuissons  et  des  démangeaisons  insuppor- 
tables. »  Sans  contester  cette  manière  de  voir,  je  dois 
dire  que  mes  recherches  ne  la  confirment  pas.  L'exa- 
men attentif  des  papules  et  de  leurs  déchets,  soit  sur 
place  à  l'aide  d'une  bonne  loupe,  soit  sous  le  champ  du 
microscope,  ne  m'a  pas  permis  de  différencier  les  divers 
débris  épithéliaux. 

D'ailleurs  cette  origine  du  prurit  ne  saurait  être 
acceptée  pour  tous  les  cas  :  tel  le  prurit  par  contact 
direct  des  résiniers.  Les  démangeaisons  dont  ils  souf- 
frent ont  presque  toujours  pour  siège  le  pied.  Or,  nous 
savons  que,  chez  ces  ouvriers,  l'épiderme  plantaire  est 
absolument  corné.  Les  poils  de  la  chenille  ne  sauraient 
pénétrer  cet  épiderme.  Je  crois  plutôt  que  ces  poils  sont 
enduits  d'un  liquide  spécial,  acre,  irritant,  dont  le 
dépôt  à  la  surface  cutanée  suffit  à  l'imbibition  des 
cellules  épithéliales. 

Quant  au  siège,  les  papules  se  rencontrent  plus  par- 
ticulièrement sur  les  parties  découvertes  du  corps  : 
face,  cou,  mains,  avant-bras.  On  les  trouve  plusfréquem- 
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ment  encore  sur  les  jambes,  surtout  chez  les  femmes' 
et  cela  malgré  les  bas.  La  finesse  de  ce  vêtement  chez 
les  habitants  de  la  ville  d'hiver  rend  compte  de  ce 
défaut  de  protection  des  jambes.  Les  jupons,  en  soule- 
vant les  poussières  du  sol,  favorisent  Téparpillement 
des  débris  du  nid  tombés  à  terre,  et  les  emprisonnent 
un  certain  temps  autour  des  membres  inférieurs.  Les 
cuisses  sont  plus  rarement  atteintes,  sauf  chez  les  fem- 
mes du  peuple  qui  ne  portent  pas  de  pantalons.  Sur 
les  membres,  Téruption  n'affecte  aucune  disposition 
spéciale;  elle  est  disséminée  au  hasard,  sans  aucun  rap- 
port avec  la  flexion,  l'extension  ou  le  voisinage  des 
articulations. 

Les  symptômes  généraux  sont  toujours  nuls.  Je  n'ai 
jamais  constaté  ni  fièvre  ni  malaises  marqués.  Dans  la 
forêt  de  la  ville  d'hiver  d'Arcachon,  le  prurigo  de  la 
processionnaire  n'a  jamais  eu  des  allures  semblables 
à  celle  que  signale  Laboulbène,  qui  parle  de  réaction 
générale,  de  fièvre,  etc.  Jamais  non  plus  il  n'a  inspiré 
à  nos  hivernants  les  craintes  dont  parle  cet  auteur. 
«  On  redoute  beaucoup,  dit-il,  et  avec  raison,  les  che- 
nilles processionnaires  dans  les  environs  de  Paris;  on 
est  obhgé,  presque  chaque  année,  au  Bois  de  Boulogne, 
d'interdire  l'accès  de  plusieurs  allées  où  les  proces- 
sionnaires du  chêne  ont  placé  une  grande  quantité  de 
leurs  nids.  »  Dans  notre  station,  le  prurigo  de  la  pro- 
cessionnaire et  une  affection  bénigne,  prenant  tout  au 
plus  les  allures  d'une  incommodité. 

Sa  durée  est  relativement  courte.  Et,  s'il  est  possible 
de  retrouver  ses  traces  au  bout  de  quinze  jours,  gi'âce 
aux  excoriations  qu'elle  a  provoquées,  par  contre,  le 
prurit  n'excède  pas  six  à  huit  jours  de  durée,  et  la  durée 
de  chaque  crise  nocturne  ne  dépasse  pas  une  heure. 

La  thérapeutique  de  cette  petite  affection  est  des  plus 
simples  et  des  plus  efficaces.  Quelques  bains  d  amidon, 
des  onctions  avec  un  corps  gras  quelconque,  la  vaseline 
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boriquée  de  préférence,  apaisent  vite  les  démangeaisons. 
Depuis  quelques  années,  je  fais  usage  d'une  solution 
de  cocaïne,  employée  le  soir  au  moment  du  réveil  du 
prurit.  Son  succès  est  constant. 

M.  Armaignac  désire  ajouter  un  mot  pour  confirmer 
l'opinion  de  M.  Lalesque  sur  l'action  irritante  du  poil 
des  chenilles  processionnaires.  Dans  l'Amérique  du  Sud, 
il  existe  des  plantes  grasses  munies  d'un  léger  duvet 
dont  le  contact  produit  des  accidents  semblables  à  ceux 
qui  viennent  d'être  décrits. 

Les  poils  végétaux  paraissent  donc  avoir  une  action 
chimique  analogue  à  celle  des  poils  animaux  de  la  che- 
nille. 

Commission. 

M  Pej/raudy  se  proposant  de  pratiquer  des  expériences 
sur  la  vaccination  chimique  par  la  strychnine,  demande 
qu'il  soit  nommé  une  Commission  pour  assister  à  ses 
opérations  et  en  faire  connaître  les  résultats. 

M.  le  Président  nomme  une  Commission  composée  de 
MM.  Georges  Martin,  Troquart  et  Denucé,  chargée  de 
suivre  et  de  contrôler  les  expériences  prochaines  de 
M.  Peyraud  (de  Libourne)  sur  les  vaccinations  du 
tétanos. 

La  séance  est  levée. 


SEANCE  DU  2  MAI  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.    DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

Prima  mensis. 

Les  maladies  le  plus  souvent  observées  pendant  le 
mois  d'avril  ont  été  des  rougeoles,  dont  quelques-unes 
anormales  (retard  de  l'éruption ,  phénomènes  d'excitation 
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cérébrale),  des  varioloïdes.  des  angines,  quelques  vari- 
celles, des  coqueluches  et  du  rhumatisme. 

Tumeur  anévrysmale  de  la  carotide. 

M.  André  Boursier  lit  le  rapport  suivant  : 

Dans  la  séance  du  14  mars  dernier,  notre  colique 
M.  Régis  vous  présentait  un  malade  chez  lequel  il 
avait  constaté  des  douleurs  de  tête  persistantes,  accom- 
pagnées de  temps  en  temps  de  vomissements,  des 
troubles  oculaires  importants  et  enfin  l'existence  d'un 
bruit  de  souffle  intracrànien,  que  Ton  entendait  prin- 
cipalement au  niveau  de  la  région  temporo-pariétale 
gauche.  Notre  confrère  avait  conclu  de  ces  signes  que 
son  malade  était  probablement  atteint  d'un  anévrysme 
intracrànien.  Plusieurs  de  nos  collègues  qui  examinè- 
rent alors  le  malade,  n'ayant  pu  constater  l'existence 
du  souffle  indiqué  par  M.  Régis,  celui-ci  demanda,  dans 
la  séance  du  21  mars,  la  nomination  d'une  Commission 
qui  serait  chargée  d'examiner  son  malade  et  de  donner 
son  avis  sur  le  diagnostic  de  l'affection,  ainsi  que  sur 
le  traitement  à  adopter. 

Cette  Commission  a  été  composée,  sur  la  demande 
de  M.  Régis,  de  MM.  Démons,  Président;  Arnozan  et 
André  Boursier,  rapporteur,  et  c'est  en  son  nom  que 
j'ai  l'honneur  de  vous  lire  ce  rapport. 

En  vous  présentant  son  malade,  M.  Régis  vous  en  a 
donné  l'observation  très  complète  et  très  détaillée;  je 
n'ai  point  l'intention  de  la  refaire  après  lui,  mais  je 
vous  demande  la  permission  de  vous  en  reproduire  les 
traits  principaux,  pour  mieux  fixer  la  base  de  notre 
discussion. 

R...,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  garçon  de  pharmacie, 
n'a  aucun  antécédent  héréditaire;  mais  il  est  fils 
naturel  et  n'a  jamais  connu  son  père,  ce  qui  diminue 
la  valeur  de  ce  renseignement.  Personnellement,  il  n'a 
jamais  fait  de  maladie  grave,  n  a  jamais  éprouvé  de 
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blessure  ou  de  traumatisme  sur  la  tête  et  nie  tout 
antécédent  syphilitique;  d'ailleurs,  Texamen  le  plus 
attentif  n*a  permis  de  retrouver  chez  lui  aucune 
trace  de  syphilis. 

Ses  seuls  accidents  antérieurs  sont  les  suivants  : 
depuis  Tàge  de  onze  ans,  épistaxis  assez  fréquentes  et 
assez  abondantes,  se  reproduisant  presque  toutes  les 
semaines  jusqu'au  mois  d'août  1889;  dès  ce  moment, 
elles  ont  complètement  disparu.  En  outre,  depuis  l'âge 
de  quinze  ans  environ,  il  est  sujet  à  des  crises  céphalal- 
giques  à  formes  migraineuses,  reparaissant  à  peu  près 
tous  les  mois.  Chaque  crise  débute  par  un  léger 
trouble  de  la  vue,  un  simple  brouillard  très  passager 
auquel  succèdent  des  douleurs  de  tête  très  intenses, 
commençant  autrefois  par  la  région  frontale,  depuis 
quelques  mois  par  la  région  occipitale  et  donnant  lieu  à 
une  sensation  pénible  de  constriction.  Ces  douleurs  se 
terminent  souvent  par  des  vomissements  plus  ou 
moins  répétés,  qui  annoncent  la  cessation  de  la  crise. 

Tel  était  l'état  de  ce  malade,  lorsque  le  4  août  1889, 
à  la  suite  de  l'absorption  de  deux  petits  verres  de 
rhum  et  de  pippermint  additionnés  d'eau  et  d'une 
course  d'une  demi-heure  en  vélocipède  en  plein  soleil, 
le  malade  éprouva  un  léger  étourdissement  et  fut  pris 
d'un  violent  mal  de  tête  auquel  succédèrent  des  vomis- 
sements qui  durèrent  pendant  deux  jours.  Depuis,  sa 
santé  ne  s'est  pas  rétablie. 

Les  crises  de  céphalalgie  avec  vomissements  se 
multipUèrent  pendant  les  mois  d'août  et  de  septembre 
et,  vers  la  fin  de  ce  dernier  mois,  la  vue  commença  à 
baisser  des  deux  côtés,  mais  surtout  à  gauche;  puis  il 
survint  de  la  diplopie  et  en  même  temps  une  blépha- 
roptose  de  la  paupière  supérieure  gauche.  C'est  à 
partir  du  début  du  mois  d'octobre  que  les  douleurs  de 
tête  furent  surtout  occipitales.  A  ce  moment,  le  malade 
commença  à  perdi-e  1q  sommeil,  qui  devint  agité  e 
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plein  de  cauchemars;  il  était  très  énervé,  baillait 
souvent,  s'étirait  fréquemment  et  éprouvait  quelques 
crampes  dans  les  mollets. 

Les  crises  de  céphalalgie  devinrent  plus  fréquentes 
et  prenaient  le  malade  surtout  quand  il  était  au  lit. 

Aussi,  le  9  novembre,  après  une  nouvelle  crise  qui 
avait  duré  deux  jours,  il  se  décida  à  entrer  à  Thâpital 
et  fut  placé  dans  le  service  du  professeur  Vergely. 
L'examen  attentif  de  son  appareil  oculaire  fut  pratiqué 
alors  par  MM.  Puech,  Badal  et  Lagrange  et  donna  les 
résultats  suivants  :  1^  un  certain  degré  d'astigmatisme 
indifférent;  2^  névrite  optique,  paralysie  du  droit 
externe  gauche,  champ  visuel  intact,  acuité  visuelle 
diminuée  d'un  côté.  A  l'aide  de  tous  ces  signes,  on 
diagnostiqua  une  tumeur  cérébrale  et  le  malade  fut 
soumis  à  un  traitement  antisyphilitique,  frictions  mer- 
curielles  et  iodure  de  potassium. 

Ce  traitement  produisit  une  légère  amélioration  dans 
les  troubles  oculaires;  la  diplopie  disparut,  les  para- 
lysies oculaires  s'améliorèrent,  les  douleurs  devinrent 
moins  fréquentes.  Aussi  le  malade  quitta  l'hôpital  le 
l^'  décembre. 

A  la  suite  d'une  reprise  très  rapide  des  phéno- 
mènes douloureux,  il  se  décida  à  y  revenir  de  nou- 
veau le  20  décembre.  Malgré  un  nouveau  traitement 
mixte,  les  symptômes  restèrent  stationnaires  et,  peu 
de  jours  après  son  entrée,  le  malade  se  plaignit 
d'un  nouveau  trouble.  Il  entendait  dans  son  oreille 
gauche  un  bruit  à  peu  près  constant,  plus  ou  moins 
fort,  suivant  les  moments.  Ce  bruit  correspondait  aux 
élancements  de  sa  céphalalgie  et  s'exaspérait  avec  la 
douleur.  Ce  signe  passa  alors  à  peu  près  inaperçu, 
probablement  parce  que  le  malade  y  insista  peu. 

n  a  quitté  l'hôpital  le  1*  février.  A  cette  date,  les 
crises  semblent  un  peu  moins  fortes  mais  aussi  fré- 
quentes; le  malade  n'a  plus  ni  diplopie  ni  paralysie 
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du  droit  externe,  ni  blépharoptose  ;  mais  sa  vue  est 
toujours  aussi  mauvaise,  surtout  à  gauche. 

Peu  de  temps  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  il  est 
examiné  par  notre  collègue  Régis,  qui  retrouva  les 
signes  que  nous  venons  d'énumérer  et  qui,  frappé  de 
ce  bruit  persistant  qu'entend  le  malade,  eut  le  premier 
ridée  d'ausculter  son  crâne.  Il  constata  alors  la  pré- 
sence d'un  bruit  de  souffle,  évidemment  vasculaire, 
franchement  intermittent,  synchrone  avec  les  pulsa- 
tions artérielles  et  que  l'on  arrête  immédiatement  par 
la  compression  de  la  carotide  primitive  gauche,  pour 
le  voir  reparaître  sitôt  que  Ton  cesse  cette  compres- 
sion. Ce  bruit  s'entend  surtout  à  la  région  temporo- 
pariétale  gauche  et  sur  tout  le  pourtour  du  crâne, 
en  particulier  à  la  région  temporale  droite.  Enfin,  il 
n'est  pas  constant;  à  certains  moments,  il  disparaît 
tout  à  fait,  pour  reparaître  plus  ou  moins  longtemps 
après  avec  les  mêmes  caractères.  Notre  confrère  a 
aussi  pratiqué  l'auscultation  des  globes  oculaires  et  a 
reconnu  l'existence  d'un  bruit  de  roulement  des  deux 
côtés,  mais  peut-être  plus  marqué  du  côté  gauche. 

Le  cœur  est  normal,  il  n'y  a  pas  de  bruit  de  souffle 
au  niveau  des  orifices  ni  dans  les  gros  vaisseaux  du 
cou.  La  sensibilité  et  la  mobilité  générales  ne  présen- 
tent aucun  trouble.  Pas  de  paralysie  ni  de  parésie 
limitées,  pas  de  trépidation  épileptoïde.  Les  réflexes 
paraissent  conservés  et  normaux,  cependant  le  réflexe 
rotulien  est  légèrement  exagéré  et  le  testiculaire  pres- 
que aboli. 

Depuis  que  ce  malade  vous  a  été  présenté,  Mes- 
sieurs, son  état  est  resté  stationnaire.  Il  a  eu  deux 
grandes  crises  douloureuses,  très  intenses,  suivies  de 
vomissements;  Jes  troubles  de  la  vue  ne  se  sont  pas 
modifiés  et  le  bruit  de  souffle  que  M.  Régis  vous  a 
signalé  a  gardé  tous  les  caractères  que  notre  collègue 
vous  avait  décrits. 
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En  résumé,  Messieurs,  le  malade  qui  vous  a  été 
présenté  offre  à  examiner  trois  groupes  de  symptômes 
distincts  :  des  céphalalgies  avec  vomissement,  des 
troubles  oculaires,  un  bruit  de  souffle  intracrânien. 

Avant  d'étudier  en  détail  chacun  de  ces  signes,  il 
nous  paraît  nécessaire  de  vous  faire  remarquer  que 
notre  malade  ne  présente  aucun  autre  trouble  nerveux 
important.  Comme  je  vous  le  disais  il  n'y  a  qu'un 
instant,  sa  sensibilité  cutanée  et  sa  motilité  sont  abso- 
lument conservées  et  intactes.  J'ajouterai  de  plus  qu'à 
part  la  vue,  les  sensibilités  sensorielles  sont  elles  aussi 
entièrement  saines.  Notre  collègue  M.  Moure,  qui  a 
bien  voulu  examiner  les  oreilles  et  le  nez  de  R...,  a 
constaté  qu'il  n'y  avait  aucune  lésion  ni  de  l'audition 
ni  de  l'olfaction.  Le  goût  est  également  normal.  Enfin, 
il  n'existe  chez  lui  aucun  trouble  psychique.  Son  intel- 
ligence, qui  ne  parait  avoir  jamais  été  très  brillante, 
n'a  pas  sensiblement  baissé.  Sa  mémoire  paraît  con- 
servée aussi. 

Examinons  maintenant  chacun  des  groupes  de  symp- 
tômes que  nous  avons  constatés  : 

Les  douleurs  de  tête  sont  très  anciennes.  Longtemps 
elles  se  sont  montrées  sous  l'aspect  de  crises  doulou- 
reuses, à  formes  migraineuses,  survenant  à  intervalles 
assez  éloignés.  Autrefois,  elles  débutaient  nettement 
par  la  région  frontale;  depuis  quelques  mois,  elles 
semblent,  au  contraire,  commencer  par  la  région 
occipitale  et  s'étendre  à  la  nuque.  Quel  que  soit  le 
mode  de  début,  la  douleur  ne  tarde  pas  à  envahir 
bientôt  toute  la  tête,  tout  en  étant  peut-être  plus  intense 
du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  Elle  arrive  à  occuper 
tout  le  pourtour  du  crâne  et  alors,  suivant  la  compa- 
raison du  malade,  il  semble  que  sa  tête  soit  étreinte 
dans  un  cercle  fortement  serré.  La  durée  de  ce 
paroxysme  douloureux  est  extrêmement  variable.  Ré- 
duit quelquefois  à  quelques  heures,  il  peut  persister 
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pendant  deux  bu  trois  jours  et  garder  pendant  tout  ce 
temps  une  intensité  qui  le  rend  très  pénible  pour  le 
malade. 

Mais,  depuis  quelque  temps,  et  principalement  de^ 
puis  le  mois  d'août  dernier^  en  dehors  de  ces  crises 
douloureuses,  le  malade  ressent  une  céphalalgie  à. peu 
près  constante.  Il  a  toujours  la  tête  lourde  et  éprouve 
une  douleur  assez  vive  durant  nuit  et  jour,  principale- 
ment à  la  région  frontale  et  à  la  région  occipitale.  A 
xm  moment  même,  les  douleurs  de  Tocciput  et  de  la 
nuque  ont  été  assez  intenses  pour  que  le  malade 
gardât  constamment  la  tète  inclinée,  car  les  mouve* 
ments  des  muscles  de  la  nuque  et  la  rotation  de  la 
tête  exagéraient  la  douleur. 

Puis,  de  temps  en  temps  et  à  des  intervalles  qui 
tendent  plutôt  à  se  rapprocher  qu'à  s'éloigner,  sur- 
viennent les  paroxysmes  douloureux  que  nous  avons 
déjà  décrits. 

Avec  ces  grandes  crises,  et  les  terminant  d'habitude, 
se  montrent  des  vomissements  qui  n'ont  jamais  eu  lieu 
dans  les  intervalles  des  paroxysmes,  mais  qui  survien- 
nent toujours  et  sans  manquer  à  chacune  des  crises. 
Les  matières  vomies  sont  variables  suivant  le  moment 
où  se  produisent  les  vomissements.  Alimentaires  pen- 
dant les  périodes  digestives,  ils  sont  muqueux  et  même 
bilieux  en  dehors  de  la  digestion.  Lorsqu'ils  se  répè- 
tent plusieurs  fois  dans  une  même  crise,  les  derniers 
vomissements  sont  toujours  bilieux.  Ils  peuvent  se 
renouveler  xm  grand  nombre  de  fois,  si  la  crise  se 
prolonge.  Ainsi,  dans  la  dernière,  survenue  il  y  a 
quelques  jours,  le  malade,  après  deux  jours  de  grandes 
douleurs,  a  commencé  à  vomir  à  son  réveil,  le  matin 
du  troisième  jour,  et  les  vomissements  ont  persisté 
pendant  près  de  deux  jours. 

Lol*sque  les  vomissements  cessent,  les  grandes  dou- 
leurs disparaissent  et  le  malade  ne  ressent  plus  que 
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sa  lourdeur  de  tête  et  sa  céphalalgie  habituelles; 
Pendant  plusieurs  années,  alors  que  ces  crises  dou* 
loureuses  constituaient  toute  la  maladie,  on  aurait  pu 
croii^e  qu'il  s'agissait  seulement  de  migraines  intenses, 
revenant  p^r  intervalles  et  se  terminant  par  des  vomis^ 
sements^  Mais  Tapparition  des  ti'oubles  oculaires  et 
du  souffle  intracrànien  sont  venus  démontrer  que  cette 
interprétation  ne  pouvait  être  acceptée. 

Les  troubles  de  l'appareil  oculaire  nous  paraissent 
très  importants.  Ils  ont  été  étudiés  tour  à  tour  par 
plusieurs  ophtalmologistes  qui  ont  constaté  certaines 
différences  suivant  le  moment  où  a  eu  lieu  l'examen^ 

Nous  avons  vu,  en  rappelant  l'observation  de  R..., 
que  c'est  vers  la  fin  du  mois  de  septembre  qu'il 
commença  à  éprouver  des  troubles  de  la  vue.  Celle-ci 
devenait  moins  nette,  moins  distincte,  puis  apparais- 
saient bientôt  de  la  diplopie  et  un  peu  de  blépharo*^ 
ptôse  de  la  paupière  supérieure  gauche.  Ce  sont  ces 
symptômes  qui  amenèrent  à  pratiquer  l'examen  ophtal- 
moscopique. 

Cet  examen  fut  fait  au  mois  de  novembre,  alors  que 
le  malade  était  dans  le  service  de  M-  Vergely.  MM-  La* 
grange  et  Puech,  qui  l'étudient  chacun  de  son  côté, 
arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

Il  existe  chez  R...,  des  deux  côtés,  mais  prin- 
cipalement du  côté  gauche,  de  la  névrite  optique 
très  manifeste.  La  macula  est  intacte,  dit  M.  La* 
grange,  et  M.  Puech  donne  les  détails  suivants  :  c  Ce 

>  qui  frappe  d'abord,  c'est  la  saillie  que  forme  la 
»  papille  sur  le  fond  de  l'œil.  Les  vaisseaux  qui  en 
»  émergent  semblent  être  tronqués,  interrompus  dans 
ï>  leur  continuité;  quelques-uns  disparaissent  brusque- 
»  ment  à  leur  arrivée  sur  la  papille,  Celle-d  semble 
»  être  un  peu  déprimée  à  son  oentk^e;  il  existe  quel- 

>  ques  hémorragies  à  son  niveau.  Les  veines  ont  triplé 
»  de  volume,  leurs  flexuoaités  sont  devenues  exagë- 
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»  rées;  elles  offrent  en  un  mot  l'aspect  va^riqueux.  Leur 

I  coloration  est  sombre.  Les  artères  sont  presque  flli- 
ïï  formes,  j» 

Puis  tous  deux  constatent  paiement  que  le  sens 
visuel  est  à  peu  près  normal,  l'acuité  visuelle  presque 
entièrement  conservée,  ainsi  que  le  sens  chromatique. 

Il  existait,  en  outre,  une  paralysie  incomplète  du 
moteur  oculaire  externe  gauche  amenant  une  diplopie 
homonyme,  signalée  surtout  par  M.  Lagrange.  Ils 
concluaient  enfin  que  cette  névrite  optique  double 
avec  conservation  à  peu  près  complète  de  l'acuité 
visuelle  et  du  champ  visuel,  paraissait  être  symptomar 
tique  d'une  tumeur  cérébrale.  M.  Badal,  consulté 
quelques  jours  après,  se  rangea  exactement  aux  mêmes 
conclusions. 

Depuis  cette  époque,  les  phénomènes  oculaires  pa- 
raissent s'être  modifiés.  La  vue  du  malade  ne  s'est  pas 
améhorée,  nous  a-t-il  dit;  il  voit  toujours  les  objets  au 
travers  d'un  brouillard  et  sa  vue  reste  plus  faible  à 
gauche  qu'à  droite.  Mais  la  bléphaï»optose  a  tout  à  fait 
disparu  ;  il  n'a  plus  de  diplopie  et  les  mouvements  du 
globe  de  l'œil  sont  complètement  revenus  à  leur  état 
normal. 

Cependant  les  lésions  oculaires  proprement  dites 
sont  sensiblement  les  mêmes  qu'au  mois  de  novembre. 

II  résulte,  en  effet,  de  l'examen  pratiqué  il  y  a  quel- 
ques jours  par  M.  Sous  et  par  M.  Armaignac  que  l'on 
peut  encore  constater  les  lésions  suivantes  : 

Nos  deux  collègues  ont  noté  chez  R...  une  neuroréti- 
nite  double;  pour  M.  Sous,  il  s'agirait  surtout  à  gauche 
d'une  papillite  en  voie  de  transition  vers  l'atrophie 
du  nerf  optique;  tandis  que  pour  M.  Armaignac,  la 
rétinite  serait  plutôt  due  à  une  périnévrite  avec  œdème 
péripapillaire  et  rétinien.  Tous  les  deux  ont  constaté 
ime  diminution  appréciable  de  l'acuité  visuelle,  plus 
grande  du  côté  de  l'œil  gauche,  et  ils  ont  en  outré 
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sigaalé  quelques  détails  spéciaux.  C'est  ainsi  que 
M.  Sous  a  rencontré  un  léger  scotome  central  pour  le 
rouge,  de  chaque  côté,  et  M.  Armaignac  a  retrouvé 
une  disposition  vasculaire  déjà  signalée  par  M.  Puech, 
c'est  Taugmentation  de  volume  très  notable  des  veines 
rétiniennes,  alors  que  les  artères  paraissent  plutôt 
amincies. 

On  peut  donc  conclure  de  ces  examens  que  les 
lésions  oculaires  suivent  leur  cours,  que  la  neuroréti- 
nite  aboutit  lentement  à  Tatrophie  papillaire,  alors  que 
les  signes  de  compression  des  nerfs  moteurs  de  l'œil 
ont  totalement  disparu.  Gomme  pour  les  observateurs 
du  mois  d'octobre,  ces  signes  leur  paraissent  indiquer 
la  présence  d'une  tumeur  intracrânienne,  conclusion 
nettement  formulée  par  M.  Armaignac. 

Nous  arrivons  maintenant  à  l'examen  du  bruit  de 
souffle  intracrànien,  constaté  seulement  au  mois  de 
mars  par  M.  Régis  et  qui  se  présente  avec  les  carac- 
tères suivants  : 

Ce  bruit  est  entendu  par  le  malade  et  peut  aussi 
être  perçu  par  l'auscultation  de  la  tête. 

C'est  un  symptôme  relativement  récent,  puisque  le 
patient  ne  l'a  signalé  pour  la  première  fois  que  dans 
les  derniers  jours  du  mois  de  décembre.  Il  l'entend 
seulement  dans  son  oreille  gauche;  depuis  quelques 
jours  cependant,  et  dans  les  moments  où  il  est  très 
intense,  il  l'entend  parfois  avec  l'oreille  droite,  mais 
c'est  l'exception.  Pour  lui,  il  existe  surtout  dans 
l'oreille  gauche.  C'est  un  bruit  à  peu  près  constant, 
mais  non  toujours  identique,  dont  l'intensité  est  très 
variable  suivant  les  moments.  Il  paraît  s'exaspérer 
avec  la  douleur;  mais  cependant  R...  le  trouve  moins 
fort  dans  les  moments  de  grandes  crises  que  dans  les 
intervalles  de  ces  crises.  Enfin,  parfois  aussi  il  disparatt 
complètement  et  le  malade  n'entend  plus  rien.  Quand 
il  existe,  il  le  compare  au  bruit  d'une  pompe  à  feu. 
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Mais,  en  outre,  ce  bruit  peut  être  facilement  en- 
tendu lorsqu'on  pratique  l'auscultation  de  la  tête.  On 
entend  alors,  en  appliquant  le  sthétoscope  et  mieux 
encore,  à  mon  avis,  par  l'auscultation  directe,  un  bruit 
de  souffle  assez  rude,  assez  intense,  tout  à  fait  compa- 
rable à  un  jet  de  vapeur,  franchement  intermittent  et 
absolument  synchrone  aux  pulsations  artérielles.  Ce 
bruit  présente  un  premier  foyer  maximum  au-dessus 
de  l'oreille  gauche,  dans  la  région  temporo-pariétale 
gauche,  et  un  second  dans  la  région  homologue  du 
côté  droit.  On  peut  encore  le  percevoir  sur  presque 
tout  le  pourtour  de  la  région  crânienne  à  la  hauteur 
d'une  ligne  passant  par  les  bosses  frontales  et  la  bosse 
occipitale  externe.  Dans  les  moments  où  il  est  très 
accusé,  on  l'entend  très  nettement  au  niveau  de  la 
bosse  occipitale.  Si  on  remonte  vers  la  partie  supé- 
rieure du  crâne,  il  disparaît  assez  rapidement.  Nous 
n'avons  jamais  pu  l'entendre  au  niveau  du  sommet  de 
la  tête,  même  dans  les  moments  de  sa  plus  grande 
intensité. 

Enfin,  par  l'auscultation  directe  du  globe  oculaire, 
on  entend  encore  ce  bruit  de  souffle,  moins  fort 
cependant  qu'au  niveau  des  régions  temporales  et  il 
semble  alors  recouvert  en  partie  par  un  bruit  continu 
particulier.  L'auscultation  de  l'œil  gauche  donne  un 
son  plus  fort  que  celle  de  l'œil  droit. 

Le  souffle  intracrànien  est  profondément  modifié 
par  la  compression  des  artères  carotides  primitives.  A 
gauche,  la  compression  de  l'artère  supprime  immédia- 
tement et  absolument  le  bruit  de  souffle,  qui  reparaît 
de  suite  et  avec  une  force  un  peu  plus  grande  pendant 
quelques  pulsations,  sitôt  que  l'on  cesse  cette  com- 
pression. Du  côté  droit,  les  phénomènes  sont  moins 
accusés.  La  compression  de  la  carotide  primitive  de  ce 
côté  serait,  pour  M.  Régis,  presque  sans  influence  sur 
le  bruit  de  souffle,  A  plusieurs  reprises,  cependant, 
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j'ai  pu,  par  Ja  compression  de  la  carotide  droite, 
arriver  à  suspendre  tout  à  fait  ce  bruit;  seulement,  sa 
disparition  n'est  pas  soudaine  comme  lorsqu'on  com- 
prime la  carotide  gauche;  on  entend  encore  cinq  ou 
six  pulsations  progressivement  atténuées,  puis  le  bruit 
disparaît.  Si  Ton  cesse  de  comprimer,  il  revient  aussitôt 
avec  tous  ses  caractères.  Notre  collègue  M.  Davezac, 
qui  a  répété  plusieurs  fois  cette  expérience,  est  arrivé 
au  même  résultat. 

Mais  il  est  une  particularité  de  ce  bruit  sur  laquelle 
il  est  de  notre  devoir  d'insister.  Il  n'est  pas  constant, 
et  c'est  probablement  à  cause  de  cela  que  plusieurs  de 
nos  collègues  n'ont  pu  l'entendre.  Tantôt  il  existe, 
tantôt  il  n'existe  pas,  et  sans  que  nous  ayons  pu 
découvrir  les  conditions  qui  favorisent  sa  production 
ou  sa  suppi'ession. 

Il  disparait  et  revient  sans  motif  appréciable,  sans 
que  R...  ait  pu  se  rendre  compte  des  causes  de  ses 
variations.  Il  a  remarqué  qu'il  est  un  peu  plus  in- 
tense après  les  repas,  pendant  le  travail  de  la  diges- 
tion ou  après  une  course,  c'est  à  dire  dans  toutes 
les  circonstances  susceptibles  d'augmenter  la  pression 
artérielle.  Nous  avons  essayé  à  plusieurs  reprises  de 
faire  marcher  le  malade  pendant  un  moment,  de  lui 
faire  exécuter  quelques  efforts,  nous  n'avons  jamais  vu 
que  ces  épreuves  aient  suffi  à  faire  réapparaître  le 
bruit  disparu  ou  à  le  rendre  plus  intense  quand  il 
existait.  Enfin,  notre  sujet  prétend  encore  que  le  bruit 
devient  bien  plus  gênant  pour  lui  quand  il  est  couché; 
il  ne  l'empêche  pas  de  dormir,  mais  il  le  gène  parfois 
pour  prendre  son  sommeiL  Nous  avons  pratiqué  l'aus- 
cultation dans  diverses  attitudes,  le  malade  debout, 
assis,  couché,  dans  les  différents  décubitus,  dorsal, 
abdominal,  latéral.  Nous  n'avons  pu  constater  de 
modifications  sensibles. 

A  plusieurs  reprises,  le  bruit  a  cessé  pendant  que 


Digitized  by 


Google 


295 

nous  pratiquions  l'auscultation  de  la  tête.  Nous  avons 
pu  nous  assurer  qu'il  ne  disparaît  pas  brusquement, 
mais,  que  tout  d'un  coup  et  sans  que  rien  ne  soit 
modifié  dans  les  conditions  de  l'examen,  il  diminue 
d'intensité  et,  au  bout  de  quatre  à  cinq  pulsations 
progressivement  atténuées,  il  cesse  absolument. 

D'ailleurs,  le  malade  est  le  premier  à  indiquer  les 
variations  de  son  bruit  de  souffle.  On  remarque  bien 
vite  qu'il  n'est  nettement  perceptible  à  l'auscultation 
que  lorsque  le  malade  l'entend  très  intense.  Si,  au 
contraire,  il  déclare  l'entendre  faible  et  petit,  on  peut 
encore  quelquefois  le  percevoir,  mais  très  atténué;  le 
plus  souvent,  au .  contraire,  malgré  l'auscultation  la 
plus  attentive,  on  n'entend  rien  du  tout.  Enfin,  à 
d'autres  moments  qui  se  produisent  assez  fréquem- 
ment, mais  qui  sont  très  variables  comme  durée,  le 
malade  déclare  qu'il  n'entend  rien.  Il  est  à  peine  utile 
d'ajouter  que  l'auscultation  faite  à  ces  moments*là, 
quel  que  soit  le  soin  qu'on  y  apporte,  ne  permet  de 
rien  entendre.  Nous  devons  dire  encore  que  les 
périodes  pendant  lesquelles  le  malade  n'entend  aucun 
bruit  sont  moins  fréquentes  et  surtout  moins  longues 
que  celles  pendant  lesquelles  il  perçoit  un  bruit  faible 
que  l'observateur  ne  peut  entendre.  Enfin,  quelquefois 
et  pendant  quelques  pulsations,  il  s'ajoute  au  bruit  de 
soufQe  un  petit  bruit  musical  très  faible,  comparable  à 
un  piaulement  léger;  nous  n'avons  pu  personnellement 
percevoir  ce  détail,  qui  nous  a  été  signalé  par  quelques 
observateurs. 

Avant  de  rechercher  quelle  est  la  valeur  diagnos- 
tique des  signes  que  nous  venons  d'étudier,  nous 
devons  répondre  par  avance  à  l'objection  qui  pourrait 
nous  être  faite^  que  le  souffle  que  nous  avons  décrit . 
peut  s'entendre,  en  dehors  de  toute  lésion,  sur  un 
sujet  sain. 

Nous  pourrons  répondre  sur  ce  point  que  l'auscul- 
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tation  de  lu  tHe  a  été  étudiée  à  plusieurs  reprises, 
aussi  bien  chez  des  sujets  sains  que  sur  des  malades. 
Fischer  (de  Boston)  en  1838,  un  autre  médecin  améri- 
cain Whytney,  en  d843,  ont  signalé  Fexistence  de 
bruits  de  souffles  céphaliques  dans  certaines  maladies 
de  renfance.  Hennig  (de  Leipzig)  publia  à  son  tour, 
en  4856,  à  Stuttgard  (Archiv  fur  physiologische  HeiJr 
kunde),  un  travail  dans  lequel  il  décrivit,  chez  des 
enfants  en  bonne  santé,  un  bruit  de  souffle  céphalique 
artériel,  bruit  normal  que  Ton  entend  au  niveau  de  la 
fontanelle  antérieure  non  fermée.  Henri  Roger,  con- 
trôlant ces  divers  travaux,  communiqua  à  l'Académie 
de  Médecine,  en  octobre  4859,  un  mémoire  très 
important  basé  sur  l'auscultation  céphalique  de  plus 
de  trois  cents  enfants.  Il  conclut  de  ses  recherches 
qu'il  existe  souvent  chez  les  enfants  à  l'état  sain  un 
souffle  systolique,  isochrone  aux  battements  artériels, 
dont  rintensité  est  en  rapport  avec  celle  des  contrac- 
tions cardiaques,  ainsi  qu'avec  la  force  des  sujets.  Ce 
bruit  doux,  peu  intense  et  comme  profond,  se  perçoit 
à  peu  près  exclusivement  au  niveau  de  la  fontanelle 
antérieure  ouverte  encore. 

M.  Roger  insiste  particulièrement  sur  ce  dernier 
point.  La  persistance  de  la  fontanelle  est  une  condition 
anatomique  nécessaire  pour  que  l'ouïe  puisse  perce- 
voir ce  souffle  céphalique.  Cette  même  condition  est 
encore  relevée  dans  un  travail  plus  récent,  publié  en 
1877  à  Heidelberg  et  dû  à  M.  Imasz,  intitulé  :  Le  bruit 
de  souffle  cérébral  systolique  des  enfants  et  analysé 
dans  la  Revue  des  Sciences  médicales  de  Hayem  (t.  XI, 
p.  602).  Pour  lui  aussi,  ce  bruit  ne  s'entend  qu'au 
niveau  de  la  grande  fontanelle  et  avant  qu'elle  soit 
fermée.  Il  ne  peut  se  montrer,  d'après  cet  auteur,  que 
dans  la  période  qui  va  du  troisième  mois  à  la  sixième 
année. 

^ous  n'avons  pas  à  insister  ici  sur  la  valeur  de  ce 
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lirait,  au  point  de  vue  pathologique,  dans  les  diverses 
maladies  de  Tenfance;  les  conditions  expresses  dans, 
lesquelles  il  est  perçu  suffisent  à  démontrer  qu'on  ne 
peut  entendre,  chez  l'adulte,  un  bruit  de  cette  nature 
à  l'état  sain.  D'ailleurs,  cette  conclusion  toute  naturelle 
est  encore  corroborée  par  l'affirmation  de  H.  Roger, 
qui  déclare,  dans  une  note  de  son  mémoire,  n'avoir 
pu  constater  aucun  bruit  anormal  céphalique  chez  les 
adultes. 

Ces  quelques  mots  suffiront,  je  pense,  pour  nous 
permettre  d'affirmer  que  le  souffle  perçu  chez  notre 
malade  est  certainement  un  bruit  pathologique. 

Nous  ne  nous  appesantirons  pas  longuement  sur  les 
résultats  de  l'auscultation  des  globes  oculaires,  car 
cette  exploration  nous  paraît  beaucoup  moins  impor- 
tante que  celle  de  la  tête.  On  constate,  en  effet,  avons- 
nous  dit,  l'existence  du  bruit  de  souffle,  recouvert  par, 
une  sorte  de  roulement  continu.  Ces  symptômes  n'ont 
pas  ici  la  valeur  qu'ils  prennent  dans  les  cas  où,  avec 
de  l'exophtalmie,  eiiste  un  bruit  continu  à  renforce- 
ment. Les  signes  fournis  par  l'auscultation  des  yeux 
chez  notre  malade  sont,  beaucoup  moins  accusés  que 
ceux  qui  résultent  de  l'ausculta tion  du  crâne.  De  plus, 
nous  avons,  à  plusieurs  reprises,  ausculté  les  globes 
oculaires  de  personnes  en  bonne  santé  et  nous  avons 
constaté  que,  par  cet  examen,  on  percevait  des  batte- 
ments légers  qui  paraissent  dus  aux  battements  des 
artères  intraorbitaires  et  que  ces  pulsations  sont  recou- 
vertes par  une  sorte  de  bruit  continu,  dont  l'interpré- 
tation nous  a  semblé  assez  délicate  pour  que  nous 
ne  voulions  risquer  aucune   hypothèse  à  ce  sujet 

Nous  abordons  maintenant  la  partie  la  plus  délicate 
de  notre  tâche,  c'est  à  dire  la  question  de  savoir  quel 
diagnostic  il  convient  de  porter  en  présence  des  symp- 
tômes que  présente  le  sieur  R.., 

Il  paraît  tout  d'abord  hors  de  conteste  que  nous 
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sommes  en  présence  d'une  tumeur  intracrânienne, 
développée  soit  dans  le  cerveau  lui-même,  soit  dans 
ses  enveloppes,  soit  dans  la  base  du  crâne. 

En  effet,  la  céphalalgie  persistante,  les  crises  dou- 
loureuses et  les  vomissements  répétés  qui  les  accom- 
pagnent, les  troubles  de  Tappareil  de  la  vision  et 
principalement  les  caractères  spéciaux  de  la  névrite 
optique,  ainsi  que  l'existence  momentanée  de  para- 
lysies motrices  de  l'œil  aujourd'hui  disparues,  la  durée 
de  la  maladie  comme  l'absence  de  phénomènes  aigus  ; 
tout  semble  indiquer  qu'il  existe  un  néoplasme  com- 
primant une  partie  de  la  base  de  l'encéphale. 

Mais  si,  à  côté  de  ce  diagnostic  de  tumeur,  nous 
considérons  le  symptôme  caractéristique,  le  souffle 
intracrànien,  nous  voyons  que  notre  diagnostic  ne 
peut  hésiter  qu'entre  les  tumeure  susceptibles  de 
donner  naissance  à  un  souffle. 

Or,  ce  bruit  de  souffle  intracrànien,  qui  est  très 
rarement  signalé  dans  les  tumeurs  encéphaliques,  ne 
peut  se  produire  que  dans  trois  conditions  déter- 
minées : 

1®  Le  souffle  peut  être  dû  à  la  compression  d'une 
des  grosses  artères  de  la  base  par  un  néoplasme  quel- 
conque; 

S'*  Il  peut  prendre  naissance  dans  une  tunieur  quel- 
conque assez  vasculaire  pour  que  l'arrivée  du  sang  y 
produise  une  vibration  particulière; 

3o  On  peut  enfin  le  rencontrer,  et  c'est  le  cas  le  plus 
fréquent,  dans  une  tumeur  vasculaire  proprement  dite, 
angiome  ou  anévrysme. 

A  laquelle  de,ces  trois  hypothèses  avons-nous  affisdre 
ici? 

A  première  vue,  il  a  semblé  à  votre  Commission 

,  qu'elle  pouvait  écarter  la  pensée  d'un  bruit  de  souffle 

dû  à  la  compression  d'une  artère  de  la  base  par  un 

néoplastne.  Il  nous  a  paru,  en  efffet,  que  ce  spuADe 
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était  trop  dur,  trop  rude,  trop  intense  pour  que  Ton 
pût  admettre  qu'il  pouvait  tenir  seulement  à  la  com- 
pression d'une  artère  aussi  peu  volumineuse  que  Test 
la  carotide  interne  à  son  entrée  dans  le  crâne,  et  nous 
choisissons  ici  la  plus  grosse  de  toutes.  De  plus, 
nous  avons  lu  avec  la  plus  grande  attention  l'article 
Tumeur  du  crâne  du  Dictionnaire  encyclopédique,  dû 
à  M.  Gayraud,  et  les  chapitres  des  traités  de  patho- 
logie les  plus  récents,  ainsi  que  les  articles  Tumeur  du 
cerveau  de  Bail  et  Krishaber,  dans  le  Dictionnaire 
encyclopédique  des  Sciences  médicales;  Tumeurs  des 
méninges  d'Archambault,  dans  le  même  dictionnaire; 
l'article  Tumeurs  de  Vencéphale  de  MM.  Jaccoud  et 
Hallopeau,  dans  le  Dictionnaire  de  Médecine  et  de 
Chirurgie  pratiquas  y  et  nulle  part  nous  n'avons  trouvé 
signalée  la  possibilité  de  la  production  d'un  bruit  de 
souffle  par  une  tumeur  comprimant  une  des  artères 
de  la  base.  Enfin,  pour  que  ce  bruit  de  souffle,  dû  à 
une  compression,  puisse  être  aussi  inconstant  que 
celui  que  nous  avons  étudié,  il  faudrait  admettre  que 
cette  tumeur  serait  capable  de  subir  des  changements 
de  volume  qui  lui  permettraient  tantôt  de  comprimer 
un  vaisseau  voisin,  tantôt  de  ne  pas  l'atteindre.  Il 
serait  difficile  alors  de  comprendre  pourquoi,  dans  les 
moments  où  le  bruit  de  souffle  est  à  son  maximum, 
les  signes  de  compression  du  cerveau  paraissent  moins 
accusés,  les  douleurs  moins  aiguës  et  moins  persis- 
tantes. 

Faut-il  admettre  alors  que  ce  bruit  de  souffle  est  dû 
à  une  tumeur  solide  dont  le  système  vasculaire  serait 
très  développé?  Nous  n'avons  trouvé  ce  symptôme 
indiqué  dans  aucun  des  ouvrages  que  nous  avons  pu 
consulter.  En  outre  des  articles  que  nous  avons  cités 
précédemment,  nous  avons  parcouru  les  leçons  du 
professeur  Bail,  sur  les  tumeurs  du  cerveau,  recueil- 
lies et  publiées  par  Liouville  dans  la   Gazette  des 
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Hôpitaux  de  d874,  Timportant  mémoire  de  M.  Haie 
Whyte  intitulé  Statistique  de  iOO  cas  de  tumeurs 
cérébrales,  qui  a  paru  dans  les  Guy's  Hospital  Reports 
(t.XLIII,4886);  le  savant  livre  du  professeur  Fournier 
sur  la  Syphilis  du  cerveau,  ainsi  que  de  nombreuses 
observations  postérieures  à  la  plupart  de  ces  travaux 
et  qui  se  trouvent  éparses  dans  les  publications  pério- 
diques,  et  nulle  part  nous  n'avons  trouvé  d'observation 
de  tumeur  intracrànienne  et  surtout  de  tumeurs  céré- 
brales ayant  donné  lieu  à  un  bruit  de  souffle. 

Ce  symptôme  n'est  même  pas  mentionné  dans  la 
plupart  des  ouvrages  que  nous  venons  d'énumérer. 

Nous  ne  l'avons  trouvé  indiqué  que  dans  un  cas  de 
tumeur  cérébrale  publié  par  F.  Meyer  (de  Berlin)  dans 
Charité  Annalen  (vol.  XIV,  p.  623).  Cette  observation 
est  analysée  comme  suit  dans  le  deuxième  fascicule 
du  tome  XXXV  de  la  Revue  des  Sciences  médicales  de 
Hayem  (15  avril  1890)  : 

Un  enfant  de  cinq  ans  présente  à  plusieurs  reprises 
des  vomissements,  puis  une  céphalalgie  intense;  le 
pouls  est  régulier,  il  n'y  a  pas  de  fièvre.  Le  nerf  facial 
du  côté  droit  est  paralysé,  la  luette  est  déviée  à  gauche; 
pas  de  phénomènes  paralytiques  ni  de  troubles  de  la 
sensibilité  du  côté  des  membres.  On  perçoit,  au  niveau 
du  crâne  et  même  à  distance,  une  sorte  de  sifflement 
systolique  très  marqué.  Accidents  comateux,  amaurose 
terminale.  S'agissait-il  d'un  anévrysme  intracrânien, 
d'une  tumeur  fortement  vascularisée,  d'une  tumeur 
comprimant  une  des  artères  encéphaliques?  A  l'autopsie, 
on  trouva  un  gliome  très  vascularisé  qui  faisait  saillie 
dans  le  quatrième  ventricule. 

Mais  cette  observation  n'a  pas  toute  la  valeur  qu'elle 
paraît  avoir  au  premier  abord.  Il  s'agit,  en  effet,  d'une 
tumeur  cérébrale  chez  un  enfant  de  cinq  ans,  et  nous 
avons  vu  tout  à  l'heure  qu'il  peut  exister,  même  à 
l'état  sain,  un  souffle  systolique  céphalique  chez  un 
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enfant  de  cet  âge.  De  plus,  elle  est  trop  peu  détaillée 
pour  que  nous  puissions  savoir  si  le  souffle  est  dû 
véritablement  au  gliome  trouvé  à  Tautopsie  ou  bien 
s'il  s'agissait  seulement  du  souffle  normal  de  Hennig 
et  H.  Roger. 

D'ailleurs,  si  nous  sommes  obligés  de  constater 
que  le  bruit  de  souffle  n'existe  pas  ou  n'a  pas  été 
noté  dans  les  tumeurs  solides  intracrâniennes,  il  est 
un  certain  nombre  d'entre  elles  que  nous  pouvons 
éliminer  ici  pour  d'autres  raisons.  Il  nous  a  semblé, 
en  effet,  que  nous  ne  devions  pas  penser  à  une  tumeur 
maligne,  cancer  du  cerveau  ou  des  méninges,  ostéo- 
sarcome  ou  cancer  du  crâne.  La  longue  durée  des 
accidents,  l'absence  de  troubles  généraux  graves,  la 
disparition  de  certains  signes  de  compression  (para- 
lysie de  la  sixième  paire,  blépharoptose),  le  petit 
nombre  des  troubles  cérébraux  et  l'état  stationnaire 
du  malade  semblent  indiquer  que  nous  n'avons  pas 
affaire  à  une  tumeur  maligne.  Celles-ci  ont,  en  effet, 
d'ordinaire  un  développement  plus  rapide,  une  évolu- 
tion  progressive  sans  amélioration  m  temps  d'arrêt  et 
amènent  bientôt  des  troubles  généraux  qui  font  ici 
totalement  défaut. 

Nous  ne  pensons  pas  davantage  à  une  tumeur  tuber- 
culeuse, pour  des  raisons  analogues  et  aussi  parce 
qu'il  est  rare  qu'il  n'y  ait  pas  ailleurs,  et  principalement 
dans  les  poumons,  des  signes  d'une  lésion  de  môme 
nature. 

Il  serait  peut-être  plus  difficile  d'éliminer  aussi 
aisément  les  syphilomes  cérébraux.  Nous  n'avons  ren- 
contré, il  est  vrai,  aucune  observation  dans  laquelle 
un  néoplasme  de  cette  nature  ait  donné  lieu  à  un 
bruit  de  souffle.  Mais  l'amélioration  des  troubles  vi- 
suels, survenue  après  un  traitement  spécifique  mixte, 
pourrait  laisser  quelques  doutes,  bien  que  le  malade 
nie  énergiquement  toute  syphilis  et  que  l'on  ne  puisse 
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découvrir  chez  lui  aucune  trace  de  cette  affection* 
Cependant,  il  ne  faudrait  pas  conclure  de  raméiio* 
ration  à  la  suite  du  traitement  spécifique  à  la  nature 
de  Taffection,  car  nous  savons  que  le  traitement  ioduré 
peut  améliorer  momentanément  un  grand  nombre  de 
néoplasmes  et  même  des  tumeurs  purement  vasculaires. 

D'ailleurs,  le  malade,  qui  est  revenu  à  Fhôpital  et 
qui  est  placé  dans  le  service  de  M.  Démons,  est  soumis 
de  nouveau  à  un  traitement  mixte  :  iodure  à  Tintérieur 
et  frictions  mercurielles  sur  les  membres. 

Nous  arrivons  maintenant  à  l'examen  des  tumeurs 
vasculaires  proprement  dites  et  qui  peuvent  être  de 
deux  ordres  :  des  angiomes  bu  des  anévrysmes  intra- 
crâniens. 

Nous  n'insisterons  pas  longuement  sur  les  angiomes. 
Ce  sont  des  raretés  pathologiques  telles  que  leur 
existence  n'est  même  pas  mentionnée  aux  articles 
Tumeurs  du  crâne  et  Tumeurs  du  cerveau  du  Diddott- 
ncuire  encyclopédique  des  Sciences  médicales.  L'article 
Tumeur  de  Vencéphale  du  Dictionnaire  Jaccoud  les 
indique  seulement  en  ces  termes  :  <c  Les  angiomes 
sont  très  rares  ;  les  tumeurs  décrites  sous  ce  nom  par 
Luschka  ne  seraient,  d'après  MM.  Gornil  et  Ranvier, 
que  des  dilatations  des  gaines  lymphatiques.  »  Nous 
n'avons  pu  trouver  en  dehors  de  cette  simple  mention 
que  deux  faits  de  tumeur  érectile  intracrànienne.  Le 
premier  est  dû  à  Desplats  et  a  été  publié  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris  (1869, 
p.  230).  Il  s'agissait  d'un  malade  épileptique  depuis 
l'âge  de  quinze  ans,  mort  à  trente-deux,  qui  avait  des 
attaques  très  fréquentes  ;  il  fut  emporté  par  une  con- 
gestion pulmonaire.  On  trouva  à  l'autopsie,  dans  le 
lobe  frontal  gauche,  une  tumeur  composée  en  grande 
partie  de  vaisseaux  dilatés,  sinueux,  en  partie  calcifiés. 
Le  rapporteur  et  M.  Desprès  affirmèrent  la  nature 
érectile  de  la  tumeur. 
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Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  angiome  des 
menantes  publié  par  Arcy  Power  dans  le  Transaction 
Qf  Society  PtUhological  of  London  (7  février  1888) 
et  analysé  dans  la  Bévue  des  Sciences  médicales  dç 
Hayem  (t.  XXXIV,  p.  42).  Ce  fut  encore  une  surprise 
d'autopsie.  On  découvrit,  dans  la  pie-mère  d'un  jeune 
homme  de  vingt  ads,  un  angiome  veineux  d'un  centi^ 
mètre  de  long  sur  huit  millimètres  de  large.  Ce  jeune 
homme  était  tombé  subitement  dans  le  coma,  avec 
hémiplégie  gauche  et  strabisme  divergent.  Il  était 
mort  en  quelques  jours,  après  plusieurs  attaques 
d'opisthotonos.  Rien  dans  ces  faits  ne  se  rapporte  à 
l'histoire  de  notre  malade. 

Il  nous  reste  maintenant  à  examiner  l'hypothèse 
d'un  anévrysme  intracrânien,  et  nous  devons  nous 
rappeler  que  c'est  à  ce  diagnostic  que  s'était  à  peu 
près  arrêté  notre  collègue  Régis.  Les  anévrysmes  intra^ 
crâniens  ont  été  à  plusieurs  reprises  bien  ^udiés.  Sans 
vouloir  faire  ici  un  historique  de  cette  question  bien 
fait  ailleurs,  nous  pouvons  rappeler  que  le  premier  fait 
d'anévrysme  parait  appartenir  à  Hogdson.  Parmi  les 
principaux  travaux  publiés  sur  cette  question;  nous 
citerons  la  thèse  de  doctorat  de  Gouguenheim  intitulée  ; 
Des  tumeurs  anévrysmales  du  cerveau  (Paris,  1866);  la 
thèse  dç  C.  Durand  :  Des  anévrysmes  du  cerveau  (Pa- 
ris, 1868);  un  mémoire  de  Bartholow  :  Anévrysme  des 
a^'tères  de  la  base  du  cerveau;  symptômes;  diagnostic 
et  traitement  {American  Journal  of  the  médical  scien- 
ces, 1872);  un  travail  de  Spillman,  intitulé  :  Contribvr 
tion  à  Vétude  des  anévrysmes  d'origine  syphilitique 
des  artères  cérébrales,  publié  dans  les  Annales  de  Der- 
matologie (nov.  1886)  ;  enfin  la  thèse  d'Epron  :  Con- 
tribution à  Vétude  des  anévrysmes  intracrdmens  de 
la  carotide  interne  et  de  ses  branches  (Paris, déc.  1889)» 

C'est  à  propos  des  tumeurs  anévrysmales  seules 
que  l'existence  du  bruit  de  souffle  intracrânien  a  été 
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signalée.  Cependant  la  connaissance  de  ce  symptôme  est 
l^écente,  peut-être,  dît  un  chirurgien  anglais  M.  Hum- 
ble,  parce  qu'on  n'a  pas  pris  Thabitudé  d'ausculter 
assez  souvent  la  boîte  crânienne. 

Aussi  l'existence  du  souffle  n'est  pas  indiquée  par 
tous  les  auteurs.  Le  premier  qui  l'ait  signalée,  à  notre 
connaissance,  est  un  chirurgien  anglais,  Coë,  à  propos 
d'une  observation  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir. 
Cette  observation  est  rapportée  dans  la  thèse  de  Gou* 
guenheîm,  tout  à  fait  à  la  fin;  mais,  dans  le  corps  de 
son  ouvrage,  cet  auteur  ne  mentionne  pas,  à  l'étude  des 
symptômes,  l'auscultation  de  la  tête.  Il  en  est  de  même, 
du  reste,  de  la  thèse  de  Durand  en  1868.  C'est  à  peine 
si  Bail  et  Krishaber,  dans  l'article  Tumeur  du  cerveau 
(DicL  Encyclop.),  signalent  l'existence  d'un  bruit  par^ 
ticulier  dans  les  anévrysmes  artérîoso-veineux  de  la 
carotide  interne  et  du  sinus  caverneux,  ce  symptôme 
sur  lequel  Nélaton  avait  insisté  à  juste  titre  à  pro- 
pos de  son  premier  malade  (1855). 

Dans  l'article  Tumeur  de  l'encéphale  du  Dictionnaire 
de  Jaccoud,  les  auteurs  signalent  l'existence  des  bat- 
tements dans  l'orbite  et  d'un  souffle  sur  la  paroi 
externe  de  cette  cavité  dans  les  cas  d'anévrysme  de 
la  carotide.  L'existence  de  ce,  symptôme  est  quelques 
années  plus  tard,  en  1870,  indiqué  d'une  manière 
très  affirmative  par  Bail,  à  propos  de  la  difficulté  du 
diagnostic  dans  les  tumeurs  cérébrales  :  c  Enfin  l'exis- 
D  tence  d'un  souffle  perçu  par  le  stéthoscope  sur  un 
^  point  quelconque  des  parois  crâniennes^  dit-il,  el 
»  plus  spécialement  au  niveau  du  globe  de  l'œil,  est 
1^  un  signe  presque  certain  de  l'existence  d'un  ané- 
»  vrysme  à  l'intérieur  de  la  cavité  crânienne.  >  Cette 
affirmation  de  M.  Bail  est  reproduite  avec  une  égale 
netteté  par  M.  Epron  dans  sa  thèse. 

Comitient  se  fait-il  alors  que  le  fait,  n'ait  pas  été 
constaté  plus  tôt?  Cela  tient  à  plusieurs  raisons.  Si  l'on 
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parcourt,  en  effet,  la  thèse  de  Gouguenheim  et  celle 
de  Durand,  il  est  facile  de  s'apercevoir  que  la  plupart 
des  anévrysmes  intracrâniens  dont  les  observations 
sont  rapportées  n'ont  pas  été  constatés  du  vivant  des 
malades,  mais  rencontrés  à  l'autopsie.  Voici,  du  reste, 
ce  que  dit  Durand  à  ce  sujet  (loc.  cit.,  p.  92)  :  t  II  est 
1  un  fait  constant,  c'est  que  ces  lésions  passent  d'or- 
»  dinaire  inaperçues  et  on  les  rencontre  à  l'autopsie 
1  sans  qu'elles  aient  été  pour  rien  dans  les  causes  de  la 
»  mort.  Ou  bien,  après  s'être  développées  plus  ou 
1  moins  lentement,  on  voit  survenir  tout  d'un  coup 
»  une  attaque  apoplectique  due  à  la  rupture  de  l'ané- 
>  vrysme,  à  l'épanchement  de  sang  dans  les  méninges 
1  ou  l'encéphale.  Ou  bien  encore,  les  anévrysmes  du 
3  cerveau  produisent  des  phénomènes  de  compression, 
3  d'irritation,  puis  au  bout  d'un  certain  temps,  une 
»  attaque  apoplectique  se  terminant  comme  dans  le  cas 
1  précédent  par  la  mort.  » 

Donc,  pas  de  signes  ou  des  signes  communs  à  toutes 
les  tumeurs  cérébrales.  Quelquefois  même  on  peut 
trouver,  en  outre,  tous  les  symptômes  d'une  maladie 
mentale,  comme  le  fait  a  été  rapporté  dans  un  intéres- 
sant mémoire  de  Byrom  Bramwell  {Edinburgh  med. 
Joum.,  1886-87,  t.  II,  p.  911). 

De  la  lecture  de  toutes  les  observations  d'anévrysme 
intracrânien  que  nous  avons  pu  rencontrer,  soit  dans 
les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  soit  dans  les 
différentes  publications  médicales,  il  résulte  que  le 
diagnostic  n'a  été  fait  que  dans  les  seuls  cas  où  le  chi- 
rurgien a  pu  constater  l'existence  d'un  bruit  de  souffle 
intracrânien.  Quelquefois  les  malades  atteints  de 
tumeurs  cérébrales  peuvent  percevoir  des  bruits  parti- 
culiers, bruissement,  sifflement,  etc.,  qui  tiennent  à 
des  troubles  auriculaires  et  qui  ne  s'accompagnent 
pas  d'un  bruit  de  souffle  perceptible  à  l'auscultation. 
Trop  souvent  aussi,  répéterons-nous  avec  M.  Humble 

1890  20 


Digitized  by 


Google 


306 

et  avec  M.  Giraudet  (de  Tours),  le  chirurgien  n'étant 
pas  mis  sur  la  voie  par  les  bruits  entendus  par  le 
malade  ne  songe  pas  à  pratiquer  l'auscultation  de  la 
tête. 

Aussi  les  observations  dans  lesquelles  ce  bruit  de 
souffle  a  été  noté  sont  très  rares.  Malgré  tous  les  soins 
que  nous  avons  mis  à  les  rechercher,  nous  n'avons  pu 
en  recueillir  que  quatre  cas,  qui  sont  :  le  fait  de  Coë 
(Assoc.  med.  Journ.,  nov.  1855)  rapporté  dans  la  thèse 
de  Gouguenheim;  celui  de  Hutchinson  (Lancet,  avril 
1875, p. 544);  celui  de  M.  Humble  {Lancet,2  oct.  1875, 
p.  589  et  703)  et  enfin  celui  de  Cazin  {Bull,  de  la  Soc, 
de  Chir.,  1878,  p.  64  et  370). 

Nous  vous  demandons  la  permission  de  résumer  très 
brièvement  ces  quelques  faits  pour  vous  montrer  l'ana- 
logie qu'ils  présentent  avec  celui  que  nous  étudions. 

Obs.  L  CoE.  {Assoc.  med.  /oum.,  nov.  1855).  Résumée. — 
Femme  de  cinquante-cinq  ans  qui,  dans  une  altercation 
conjugale,  reçut  des  coups  sur  la  tête.  Peu  après  elle  fit 
de  violents  efforts  pour  soulever  un  fardeau;  cinq  mi- 
nutes après  elle  se  plaignit  à  une  voisine  de  sensation 
extraordinaire  (bruit  de  battement  et  de  bourdonnement 
dans  la  tête)  qu'elle  n'avait  jamais  éprouvée  avant  et 
qui  continua  sans  relâche  jusqu'au  jour  ou  Coë  la  vit 
(nov.  1851).  Elle  comparait  son  bruit  à  celui  d'une  pompe 
à  feu,  l'entendait  surtout  dans  l'oreille  gauche.  11  était 
accompagné  d'un  roulement  continu,  comparé  au  ton- 
nerre dans  le  lointain. 

Depuis,  elle  n'a  pu  se  coucher  et  est  obligée  de  dor- 
mir assise. 

Auscultation  :  rien  au  cœur;  au  cou,  bruit  anévrysmal 
très  fort,  synchrone  avec  le  pouls.  On  l'entendait  distinct 
sur  toute  la  tête,  mais  surtout  sur  l'os  pétreux  gauche. 
11  cessait  immédiatement  par  la  compression  de  la  caro- 
tide gauche. 

En  outre,  léger  strabisme  de  l'œil  gauche.  La  vue 
k  gauche  est  moins  forte  qu'à  droite.   Pas  d'autres 
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signes.  M.  Coë  diagnostique  un  auévrysme  de  la  caro- 
tide interne  gauche  à  son  entrée  dans  le  sinus  caverneux 
immédiatement  après  son  émergence  de  la  portion  pé- 
trée  du  temporal. 

Il  fit  la  ligature  de  la  carotide  primitive  gauche  le 
11  décembre  1851.  Le  malade  était  complètement  guéri 
le  16  février  suivant. 

Obs.  IL  J.  HuTCHiNSON  {Lancet,  17  avril  1875,  t.  II). 
Résumée.  — Femme  X...,  quarante  ans,  entre  à  Moor- 
fields  ophtalmie  Hospital  avec  prolapsus  de  la  paupière 
supérieure  gauche  et  léger  strabisme  convergent,  résul- 
tant d'une  paralysie  complète  de  la  sixième  paire.  Mus- 
cles droits  affaiblis.  Pupille  immobile  et  dilatée.  Ces 
phénomènes  duraient  depuis  un  an  avec  aggravation 
d'une  douleur  de  tête  qui  existait  depuis  dix  ans  et  s'ac- 
compagnait depuis  un  an  de  battements  dans  la  tempe 
gauche.  Les  accès  de  douleurs  pulsatiles  avec  sensation 
de  battements  dans  les  oreilles  duraient  plusieurs  jours 
de  suite.  Pas  de  soupçon  de  syphilis. 

En  quelques  semaines,  la  moitié  gauche  du  front  de- 
vint insensible,  la  pupille  gauche  immobile  et  déformée, 
les  muscles  droits  se  paralysèrent  complètement.  Le 
fond  de  l'œil  était  naturel  et  la  vision  assez  bonne. 
Quelques  douleurs  dans  le  département  du  trijumeau. 
Mal  de  tête  fréquent  et  intense.  Hutchinson  déclare 
avoir  perdu  la  partie  de  ses  notes  se  rapportant  à  l'aus- 
cultation (');  mais  il  se  rappelle  avoir  entendu  un  bruit 
de  souffle  à  plusieurs  reprises.  11  conclut  en  faveur  d'un 
anévrysme.  On  prit  jour  pour  lier  la  carotide,  mais  une 
légère  amélioration  étant  survenue,  la  malade  refusa 
l'opération .  La  douleur  pulsatile  se  calma,  mais  le  ptosis 
et  le  strabisme  persistèrent. 

La  mort  survint  onze  ans  plus  tard,  d'un  anévrysme 
de  Taorte  abdominale. 

0)  Notre  collègue  M.  Régis  a  écrit  à  Londres  &  M.  Hutchinson  pour 
lui  demander  s'il  pouvait  donner,  sur  les  caractères  des  bruits  enten- 
dus à  l'auscultation,  des  détails  plus  précis.  M.  Hutchinson  a  fait 
répondre  qu'il  ne  se  souvenait  plus  des  particularités  observées  et 
qu'il  ne  pouvait  rien  ajouter  à  son  observation  publiée. 
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A  l'autopsie,  on  trouva,  en  outre,  un  anévrysme  soli- 
difié, du  volume  d'un  œuf  de  pigeon^  occupant  la  fosse 
moyenne  du  cr&ne  h  gauche;  il  communiquait  avec  la 
carotide  interne  par  une  ouverture  ayant  le  volume  d'une 
sonde  urétrale  n^  6.  Les  branches  qui  naissent  de  la  ca- 
rotide étaient  perméables.  Le  nerf  optique  était  accolé, 
mais  non  adhérent  au  sac;  les  nerfs  moteurs  de  Tœil 
étaient  distendus  en  passant  au-dessus  de  lui  et  enclavés 
dans  ses  parois. 

Hutchinson  fait  remarquer  l'absence  de  dilatation  des 
branches  de  la  veine  ophtalmique,  de  névrite  optique  et 
de  tuméfaction  de  la  papille,  quoique  la  tumeur  eût 
oblitéré  le  sinus  caverneux  et  détruit  les  autres  nerfs. 

Obs.  IIL  William  E.  Humble  {Lancet,  oct.  1875,  t.  II, 
p.  489  et  720).  Résumée.  —  M"®  X...,  quarante  ans. 
Plusieurs  enfants.  A  eu  une  bonne  santé  antérieure.  Il  y 
a  dix  ans  environ,  se  frappa  la  tête  assez  fortement  con- 
tre une  branche  d'arbre.  Kn  mars  1875,  peu  après  une 
fièvre  épidémique,  éprouva  une  violente  névralgie  du 
sourcil  droit  et  des  régions  voisines;  elle  accusait  en 
même  temps  un  peu  de  trouble  de  la  vision  et  une  légère 
diplopie  sans  strabisme.  Vers  le  mois  de  mai,  la  névral- 
gie avait  disparu,  mais  les  troubles  visuels  persistaient, 
augmentés  d'un  peu  de  photophobie  et  un  peu  de  stra- 
bisme interne  de  Tœil  droit.  Ce  strabisme,  malgré 
l'usage  d'un  collyre  belladone,  augmenta  sensiblement. 
En  même  temps,  la  malade  se  plaignait  d'un  bruit  cons- 
tant dans  la  tête.  Sangsues  h  la  tempe,  vésicatoire  der- 
rière les  oreilles,  traitement  mercuriel.  Le  strabisme  et 
les  troubles  visuels  s'améliorèrent,  sans  disparaître  ce- 
pendant, mais  le  bruit  dans  la  tête  continua  aussi  fort 
que  jamais. 

A  cette  époque,  ses  enfants  s'aperçurent  qu'ils  enten- 
daient le  bruit  qui  se  faisait  dans  sa  tête  en  appliquant 
leur  oreille  contre  son  crâne.  Humble  ausculta  à  son  tour 
et  entendit  un  bruit  systolique  assez  fort,  accompagnant 
chaque  pulsation  du  cœur.  Ce  bruit  était  soufflant  et 
avait  son  foyer  maximum  au  niveau  de  la  tempe  droite. 
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au-dessus  de  Tangle  antérieur  et  inférieur  du  pariétal. 
H  allait  en  s'affaiblissant  vers  le  vertex  et  devenait  plus 
distinct  au  niveau  de  la  région  correspondante  du  côté 
gauche  de  la  tête.  La  malade  entend  le  bruit  avec  son 
oreille  droite  et  non  avec  la  gauche. 

La  fréquence  et  la  force  du  murmure  sont  augmentées 
pour  la  malade  et  aussi  pour  le  médecin  par  tout  ce  qui 
augmente  la  pression  artérielle.  On  essaya  d'interrompre 
le  bruit  par  la  pression  carotidienne,  la  tentative  resta 
vaine,  à  cause  de  la  brièveté  et  de  l'épaisseur  du  cou. 

Diagnostic  :  anévrysme  intracr&nien  probablement  de 
la  carotide  interne  au  sortir  du  sinus  caverneux. 

On  propose  alors  la  ligature  de  la  carotide,  mais  la 
malade  refuse  l'opération.  Après  un  essai  infructueux  de 
traitement  par  le  repos  et  le  régime  sévère,  M.  Humble 
eut  recours  au  traitement  par  Tiodure  de  potassium  h 
doses  progressives.  Le  traitement  fut  continué  quatre 
mois  avec  quelques  alternatives  dans  la  force  et  les  carac- 
tères du  bruit. 

Dans  la  nuit  du  20  au  21  octobre,  le  bruit  de  souffle 
augmenta  d'intensité,  la  malade  eut  des  vomissements 
et  de  la  diarrhée;  puis,  vers  six  heures  du  matin,  le 
bruit  changea  de  caractères,  prenant  par  moment  la 
forme  d'une  vibration  de  fil  métallique.  Il  s'affaiblit  en- 
suite, la  malade  entendit  plusieurs  craquements  et  tout 
disparut.  En  même  temps,  tout  le  côté  droit  de  la  tête 
devint  très  douloureux. 

Il  revint  seulement  un  légef  battement  dans  la  tête  le 
22  octobre;  pendant  quelque  temps  la  malade  a  senti 
encore  quelques  battements  dans  le  côté  gauche  de  la 
tête.  Le  strabisme  a  disparu  et  le  26  novembre  on  pou- 
vait considérer  la  malade  comme  tout  à  fait  guérie. 

Obs.  IV.  Cazin  {Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  1878,  p.  64 
et  320),  Résumée.  —  Homme  de  cinquante-sept  ans, 
sans  aucun  antécédent  important.  Il  n'est  ni  alcoolique 
ni  syphilitique,  pas  de  maladies  sérieuses  ni  de  trauma- 
tismes  crâniens  d'aucune  sorte. 

Il  y  a  dix  mois,  il  ressentit  des  sifflements  dans  l'oreille 
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gauche,  perceptibles  surtout  lorsqu'il  était  couché  et 
reposait  sur  le  côté  correspondant.  Il  y  a  un  mois,  il  fut 
pris  brusquement  de  diplopie  avec  un  strabisme  conver- 
gent de  Toeil  gauche.  C'est  en  venant  le  consulter  pour 
son  œil  qu'il  parla  h  M.  Cazin  de  ses  sifflements  dans 
Toreille  gauche,  que  sa  femme  avait  pu  entendre, 
disait-il. 

Ce  bruit,  isochrone  au  pouls,  n'est  entendu  par  lui 
que  dans  Toreille  gauche.  Pas  de  surdité.  M.  Cazin  ans* 
culte  la  tempe  gauche  et  trouve  un  bruit  de  souffle 
légèrement  râpeux,  mélangé  de  sifflement  et  de  piaule- 
ment intermittent,  synchrone  aux  battements  artériels. 
Il  a  retrouvé  le  même  souffle  au  niveau  de  l'oreille 
droite,  des  bosses  frontales,  sur  les  deux  yeux  et  mdme 
jusqu'au  sommet  de  la  tôte,  point  où  il  est  à  son  mini- 
mum d'intensité.  La  compression  de  la  carotide  droite 
n'influe  en  rien  sur  ce  bruit;  mais  celle  de  la  gauche 
l'arrête  immédiatement  et  il  reprend  sitôt  que  la  pression 
cesse. 

Ce  bruit  a  toujours  duré  sans  interruption  depuis  dix- 
huit  mois.  Avant-hier  il  a  disparu  dix  minutes  pour 
recommencer  avec  la  même  intensité.  Celle-ci  varie  peu 
avec  les  diverses  positions;  la  fréquence  seule  est  en 
rapport  avec  toutes  les  causes  d'excitation  qui  activent 
la  circulation. 

Pas  d'exophtalmie  ni  de  battements  oculaires.  Le  fond 
de  Tœil  est  normal.  Le  strabisme  est  absolu,  la  paralysie 
de  la  sixième  paire  complète. 

Diagnostic  :  dilatation  anévrysmale  de  la  carotide 
interne  gauche,  probablement  dans  la  partie  inférieure 
du  sinus,  puisque  le  moteur  oculaire  externe  seul  a  été 
comprimé. 

M.  Cazin  a  tenté. plusieurs  modes  de  compression  de 
la  carotide  primitive  gauche  qui  ont  échoué;  enfin  il  fit 
faire  au  malade  la  compression  avec  une  tige  de  bois  à 
bout  arrondi,  revêtue  par  une  petite  balle  en  caout- 
chouc ordinaire.  Le  malade  comprimait  lui-même  son 
artère  tantôt  avec  le  bras  gauche,  tantôt  avec  le  droit, 
dans  toutes  les  positions.  Le  retour  du  bruit  l'avertissait 
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qu'il  ne  tenait  plus  son  tampon  sur  Tartère,  car  il  dis- 
paraissait toutes  les  fois  que  la  compression  était  exacte. 
Il  ne  cessait  la  compression  que  lorsqu'il  éprouvait  des 
vertiges  ou  des  étourdissements  et  pouvait  la  pratiquer 
environ  dix  à  douze  heures  sur  vingt-quatre. 

Au  bout  de  trois  semaines  et  quatre  jours  de  ce  trai- 
tement, le  strabisme  disparut,  le  bruit  anormal  dimi- 
nuait, mais  très  lentement.  Enfin,  il  disparut  tout  à  fait 
vers  le  20  mai  1878.  Le  malade  pouvait  être  considéré 
comme  guéri. 

Dans  les  quatre  observations  que  nous  venons  de 
rapporter,  vous  avez  pu  voir  que  le  diagnostic  d'ané- 
vrysme  avait  été  posé  sans  hésitation  par  les  divers 
chirurçiens  qui  ont  observé  ces  malades.  Au  premier 
abord,  on  est  frappé,  dans  ces  quatre  cas,  de  la  coexis- 
tence de  deux  ordres  de  symptômes  que  présente 
aussi  notre  malade  :  troubles  oculaires  et  bruit  de 
souffle  intracrânien. 

L'existence  de  Tanévrysme  n'a  pu,  il  est  vrai,  être 
anatomiquement  vérifiée  que  dans  un  cas,  celui  d'Hut- 
chinson,  puisque  les  trois  autres  malades  ont  guéri  : 
celui  de  Coë,  à  la  suite  de  la  ligature  de  la  carotide; 
celui  de  W.  Humble,  par  le  traitement  ioduré  et  celui 
de  Cazin  par  la  compression  artérielle  intermittente. 
On  peut  donc  à  la  rigueur  mettre  en  doute  l'exactitude 
du  diagnostic  dans  ces  trois  observations;  cependant, 
dans  deux  d'entre  elles,  celle  de  Coë  et  celle  de  Cazin, 
la  nature  des  moyens  qui  ont  réussi  à  amener  la 
guérison,  c'est  à  dire  la  ligature  ou  la  compression 
intermittente  de  la  carotide  primitive,  nous  semble 
fortement  contribuer  à  mettre  hors  de  doute  l'exis- 
tence de  l'anévrysme. 

L'observation  de  notre  malade  peut-elle  être  com- 
parée à  celles  que  nous  venons  d'examiner?  Il  est 
facile  de  voir  qu'elle  leur  ressemble  sur  bien  des 
points. 
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Il  entend,  surtout  dans  une  seule  oreille,  un  bruit 
intracrânien,  fait  signalé  dans  les  cas  de  Coë,  Humble 
et  Cazin;  le  foyer  maximum  du  bruit  perçu  à  l'auscul- 
tation est  situé  au  niveau  de  la  région  lemporo- 
pariélale  du  côté  malade,  comme  dans  les  faits  de  Coë, 
Humble  et  Cazin;  on  observe  un  second  foyer  dans  la 
région  homologue  du  côté  opposé,  même  fait  constaté 
par  Humble  et  Cazin.  De  même,  dans  ces  trois  obser- 
vations encore,  le  bruit  est  perçu  sur  d'autres  régions 
du  crâne,  et  Cazin  et  Humble  ont  indiqué,  comme 
nous  l'avons  observé,  qu'il  diminuait  à  mesure  que 
l'oreille  se  rapprochait  du  vertex. 

Enfin,  ces  trois  observateurs  ont  entendu  comme 
nous  un  bruit  intermittent,  synchrone  aux  battements 
du  pouls  et  deux  d'entre  eux,  Coë  et  Cazin,  ont  pu, 
comme  nous  l'avons  fait  nous-mêmes,  constater  la  dis- 
parition immédiate  de  ce  souffle  par  la  compression 
de  la  carotide  primitive  du  même  côté. 

Nous  trouvons  encore  de  grandes  analogies  dans  les 
autres  signes.  Le  strabisme  et  la  diplopie,  qui  ont 
existé  un  moment  chez  notre  malade,  ont  été  signalés 
aussi  dans  les  quatre  observations  que  nous  analysons. 
Dans  le  cas  d'Hutchinson  il  a  existé  de  plus  du  ptosis 
paralytique.  Les  troubles  de  la  vision  ont  été  rencon- 
trés aussi  par  Coë  et  W.  Humble.  Dans  les  deux 
autres  cas  (Hutchinson  et  Cazin),  le  fond  de  l'œil  était 
normal.  Enfin,  dans  le  fait  de  Humble,  les  troubles 
oculaires  et  principalement  les  paralysies  musculaires 
ont  été  améliorés  par  un  traitement  mixte,  comme 
chez  notre  malade. 

Les  douleurs  de  tête  étaient  très  anciennes  et  sur- 
tout fréquentes  et  intenses  depuis  près  d'un  an  dans  le 
fait  d'Hutchinson,  elles  ont  été  aussi  obsen'ées  par 
Humble;  nous  avons  vu  quelle  importance  elles  ont 
chez  notre  sujet. 

Enfin,  les  vomissements  si  fréquents  dans  notre  cas 
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ont  été  signalés  dans  Tobservalion  de  Humble,  mais 
comme  un  accident  fortuit  qui  ne  s'est  pas  renouvelé. 

De  cette  comparaison,  Messieurs,  il  nous  semble 
que  nous  serions  en  droit  de  conclure,  à  l'exemple  de 
nos  prédécesseurs,  que  notre  malade  est  porteur  d'un 
anévrysme  intracrânien.  Voici,  en  effet,  ce  que  dit 
M.  Epron,  dans  sa  thèse  (décembre  1889)  :  «  Le  diag- 
»  nostic  n'a  que  rarement  été  porté  et,  lorsqu'il  l'a  été, 
»  on  se  trouvait  en  présence  de  symptômes  conduisant 
»  infailliblement  à  l'affirmation  d'une  tumeur  anévrys- 
»  maie.  Ces  symptômes  sont  :  1**  un  bruit  de  souffle 
»  perçu  par  le  malade  et  par  l'observateur  :  c'est  le 
»  bruit  de  souffle  qui  se  rencontre  dans  les  anévrysmçs 
»  de  toutes  les  parties  du  corps  ;  2**  l'arrêt  ou  tout  au 
»  moins  la  diminution  notable  du  bruit  de  souffle  par 
»  la  compression  de  la  carotide  primitive.  »  (P.  25.) 

Si  nous  ajoutons  à  ces  quelques  lignes,  que  le 
même  auteur  a  trouvé  la  céphalalgie,  tantôt  diffuse, 
tantôt  localisée,  signalée  dans  toutes  les  observations  ; 
que  les  vomissements  ont  été  constatés  environ  dans 
la  moitié  des  cas;  que  Tintelligence  reste  ordinaire- 
ment intacte  et  que  la  paralysie  n'est  le  plus  souvent 
signalée  que  comme  phénomène  terminal  dû  à  un 
accroissement  rapide  ou  à  une  rupture  de  la  tumeur,  il 
ne  devrait  plus  rester  aucun  doute  sur  l'existence  d'un 
anévrysme  intracrânien  dans  le  cas  qui  nous  occupe. 

Et  cependant.  Messieurs,  votre  Commission  n'a 
admis  ce  diagnostic  que  sous  certaines  réserves.  Il  est, 
en  effet,  un  caractère  particulier  du  bruit  de  souffle 
chez  notre  malade,  que  nous  n'avons  pas  retrouvé 
dans  les  autres  observations,  c'est  son  inconstance. 

D'habitude  les  anévrysmes,  quel  que  soit  leur  siège, 
présentent  des  bruits  de  souffle  qui  peuvent  varier 
dans  certains  de  leurs  caractères,  mais  dont  l'exis- 
tence est  constante.  Dans  les  observations  que  nous 
vous  avons  citées,  la  permanence  constante  du  bruit 
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de  souffle,  depuis  sa  première  apparition  jusqu'à 
sa  disparition  définitive,  est  presque  toujours  signalée. 
Cependant,  Hutchinson  dit  :  «  Les  accès  de  douleurs 
»  pulsatiles  avec  sensation  de  battement  dans  les  oreil- 
»  les  duraient  plusieurs  jours  de  suite.  »  Ce  qui  semble 
indiquer  que,  chez  sa  malade,  le  bruit  n'était  pas 
constant;  mais,  malheureusement,  il  ne  donne  pas 
d'autres  détails  sur  ce  point  particulier. 

M.  Cazin  indique  aussi  que  la  veille  du  jour  où  il  a 
présenté  son  malade  à  la  Société  de  Chirui^e,  le 
bruit  de  souffle  a  disparu  dix  minutes  pour  reparaître 
aussitôt  ;  mais  il  affirme  en  même  temps,  qu'à  part  ces 
dix  minutes,  le  bruit  n'a  pas  cessé  un  instant  jusqu'à 
sa  disparition.  Nulle  part,  nous  n'avons  trouvé,  comme 
chez  notre  patient,  des  alt-ernatives  fréquentes  de  pré- 
sence et  d'absence  du  souffle. 

Il  serait  possible  cependant  que  cette  disparition  ne 
soit  qu'apparente  et  que  la  perception  seule  soit  impos- 
sible à  certains  moments.  En  effet,  nous  avons  constaté 
que  souvent  l'intensité  du  bruit  varie  assez  pour  qu'il 
ne  soit  plus  perceptible  pour  l'observateur,  alors  que 
le  malade  l'entend  encore,  affaibli  il  est  vrai,  mais  très 
net.  Seulement,  il  a  besoin  alors  d'écouter  attentive- 
ment pour  le  percevoir.  Ne  pourrait-on  admettre,  qu'à 
certains  autres  moments,  il  s'affaiblit  encore  davan- 
tage, au  point  que  le  malade  lui-même  ne  puisse  plus 
l'entendre,  bien  qu'il  existe  toujours,  mais  avec  une 
intensité  considérablement  amoindrie.  C'est  là  une 
hypothèse  qui  nous  a  paru  plausible,  mais  qu'il  nous 
est  malheureusement  impossible  de  démontrer,  car 
les  instruments  modernes  inventés  pour  exagérer  les 
vibrations  sonores,  les  microphones  et  audiphones  ne 
spnt  ici  d'aucun  secours,  ainsi  que  nous  avons  pu  le 
constater  avec  l'aide  de  notre  distingué  confrère  M.  le 
D' Bergonié.  Nous  vous  livrons  donc.  Messieurs,  cette 
explication  sans  y  insister  davantage. 
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Ces  réserves  faites,  si  nous  admettons  le  diagnostic 
d'anévrysme,  à  quelle  variété  avons-nous  affaire  ici? 
Évidemment  à  un  anévrysme  artériel. 

Il  nous  semble,  en  effet,  certain  que  nous  ne  som- 
mes point  en  présence  d'un  anévrysme  artérioso- 
veineux.  Cette  variété  est  toujours  due,  dans  le  crâne, 
à  la  communication  de  la  carotide  avec  le  sinus  caver- 
neux. Tous  les  cas  connus  de  cette  affection  viennent 
d'être  relevés  et  étudiés  dans  un  très  savant  mémoire 
du  professeur  Le  Fort,  intitulé  :  De  Vexophtalmos 
pulsatile,  à  propos  d'une  observation  de  ligature  des 
deux  carotides  dans  un  cas  d^exophtalmos  pulsatile, 
qui  paraîtra  dans  un  des  plus  prochains  numéros  de 
la  Revue  de  Chirurgie,  M.  Le  Fort  a  bien  voulu  me 
communiquer  les  épreuves  de  son  travail  avec  une 
amabilité  et  une  bonne  grâce  dont  je  suis  heureux  de 
pouvoir  le  remercier  publiquement  ici.  Or,  il  résulte 
de  ce  mémoire  que  si  Texophtalmie  pulsatile  peut  être 
due  à  des  causes  nombreuses  et  variées,  du  moins, 
dans  tous  les  cas  d'anévrysme  artérioso-veineux  de  la 
carotide  et  du  sinus  caverneux,  il  y  avait  exophtalmie 
pulsatile,  ce  qui  n'existe  pas  chez  notre  malade.  De 
plus,  les  bruits  de  souffle  ont  un  caractère  différent. 
Les  bruits  perçus  par  le  malade  sont  des  bruits  de 
sifflet,  de  rouet,  de  scie,  des  bourdonnements,  et  le 
souffle  entendu  par  l'observateur  sur  l'orbite,  la  tempe 
ou  le  front  seulement,  est  ordinairement  un  bruit  de 
souffle  continu  avec  renforcement  au  moment  de  la 
systole  et  non  point  un  souffle  systolique  franchement 
intermittent,  comme  chez  notre  sujet. 

Il  nous  reste,  pour  terminer  le  diagnostic,  à  savoir 
où  peut  siéger  cette  tumeur  anévrysmale.  L'arrêt 
brusque  des  battements  et  du  souffle  seulement  par  la 
compression  de  la  carotide  primitive  gauche  démontre 
que  nous  avons  affaire  à  une  tumeur  dépendant  de  la 
carotide  interne  gauche.  Cette  constatation  suffit  à 
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écarter  tous  les  anévrysmes  des  artères  de  la  partie 
postérieure  de  l'encéphale,  c'est  à  dire  du  système  des 
vertébrales.  Or,  les  seules  artères  provenant  du  sys- 
tème carotidien  qui  nous  paraissent  devoir  être  exa- 
minées sont  la  carotide  interne  elle-même,  avant,  dans 
ou  après  son  passage  à  travers  le  sinus  caverneux,  la 
communicante  postérieure,  la  cérébrale  moyenne  ou 
sylvienne,  la  communicante  antérieure  et  la  cérébrale 
antérieure. 

Les  anévrysmes  de  la  communicante  antérieure  sont 
d'ordinaire  si  petits,  d'après  les  cas  connus,  qu'ils  ne 
se  révèlent  jamais  par  aucun  symptôme.  Ceux  de  la 
cérébrale  antérieure  s'accompagnent  ordinairement  de 
troubles  de  l'intelligence  et  de  perte  de  l'odorat  (para- 
lysie de  la  première  paire)  qui  n'existent  pas  ici;  nous 
pouvons  donc  les  éliminer.  Quant  aux  anévrysmes  de 
la  cérébrale  moyenne,  qui  sont  peut-être  les  plus 
fréquents  de  tous,  on  ne  leur  connaît  aucun  signe 
particulier,  «  La  plupart  du  temps,  dit  Epron  (loc.  cit., 
»  p.  36),  la  tumeur  ne  se  révèle  que  par  les  symptômes 
j>  terminaux,  qui  sont,  neuf  fois  sur  dix,  les  symptômes 
»  de  l'hémorragie  cérébrale  foudroyante,  paralysie, 
»  coma  et  mort.  Dans  tous  les  cas  que  nous  avons 
»  réunis, les  choses  se  sont  passées  ainsi.»  Nous  devons 
donc  encore  éliminer  les  anévrysmes  de  la  cérébrale 
moyenne. 

Il  nous  reste  donc  à  examiner  la  localisation  possible 
de  la  tumeur  de  notre  malade,  soit  sur  la  carotide 
elle-même,  soit  sur  la  communicante  postérieure.  Mais 
dans  les  deux  cas  on  signale  des  troubles  analogues, 
souffles  et  battements,  troubles  de  la  vision,  paralysies 
partielles  des  muscles  moteurs  de  l'œil,  principalement 
de  la  troisième  et  de  la  sixième  paires,  etc.  L'exophtal- 
mie,  qui  paraît  plus  fréquente  dans  les  anévrysmes  de 
la  carotide  interne  à  son  passage  dans  le  sinus  ou  à  sa 
terminaison,  est  cependant  un  symptôme  très  incons- 
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tant.  Aussi,  nous  devons  déclarer  que  nous  n'avons 
trouvé,  dans  les  cas  que  nous  avons  lus,  aucun  signe 
diagnostique  important  et  il  nous  semble  périlleux  de 
préciser  davantage  sur  ce  point  particulier. 

Quelle  que  soit,  du  reste,  sa  localisation  exacte, 
nous  savons  que  la  lésion  est  par  elle-même  très 
grave  et  que,  sauf  de  très  rares  exceptions,  elle  se 
termine  par  une  rupture  qui  amène  la  mort  rapide  et 
quelquefois  subite,  avec  tous  les  signes  de  l'hémorragie 
cérébrale. 

Aussi,  la  gravité  de  ce  pronostic  doit-elle  nous  faire 
conclure  en  faveur  d'un  traitement  actif,  énergique  et 
capable,  comme  nous  l'avons  vu,  de  procurer  la 
guérison. 

Si  nous  nous  reportons  aux  trois  cas  de  guérison 
que  j'ai  analysés  devant  vous,  nous  voyons  qu'ils  ont 
été  obtenus  chacun  par  un  moyen  différent  :  celui  de 
Humble,  par  le  traitement  ioduré;  celui  de  Cazin,  par 
la  compression;  celui  de  Coë,  par  la  ligature  de  la 
carotide. 

Or,  notre  malade  a  déjà  été  soumis  à  plusieurs 
reprises  au  traitement  ioduré,  accompagné  de  frictions 
mercurielles.  Comme,  malgré  l'absence  de  tout  symp- 
tôme de  syphilis,  c'est  à  la  suite  d'un  traitement 
analogue  qu'il  avait  vu  disparaître  sa  blépharoptose  et 
son  strabisme,  nous  avons  cru  devoir  faire  encore  une 
nouvelle  tentative  et  votre  Commission  a  pensé  que  ce 
traitement  devait  être  encore  essayé  avant  d'aller  plus 
loin. 

Elle  a  cru  aussi  qu'il  était  nécessaire  de  tenter  chez 
lui  la  compression  intermittente  de  la  carotide  primi- 
tive. Nous  savons,  en  effet,  que  Cazin  a  réussi  ainsi  à 
guérir  son  malade  et  que,  dans  deux  cas  d'anévrysme 
de  l'ophtalmique,  Gioppi  et  Vanzetti  avaient  obtenu  le 
même  succès  par  la  compression  digitale  du  tronc 
carotidien.  En  conséquence,  M.  le  D'  Démons,  qui  a 
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le  malade  dans  son  service,  va  le  soumettre  à  un 
traitement  combiné  :  iodure  à  Tintérieur  et  compres- 
sion intermittente  de  la  carotide  primitive,  à  l'aide 
d'un  instrument  calqué  sur  celui  de  Cazin. 

Si,  malgré  l'emploi  de  ces  deux  moyens,  la  guérison 
n'est  pas  obtenue,  nous  serons  obligé  de  nous  adresser 
au  seul  traitement  qui  nous  reste,  c'est  à  dire  à  la 
ligature  de  la  carotide  primitive. 

Mais,  vous  le  savez,  Messieurs,  et  je  n'ai  pas  besoin 
d'y  insister  devant  vous,  la  ligature  de  la  carotide 
primitive  est  une  opération  grave  et  qui  détermine 
souvent  des  accidents  cérébraux  susceptibles  d'amener 
la  mort  du  malade.  Sans  entrer  dans  le  détail  des  faits, 
il  résulte  des  recherches  du  professeur  Le  Fort,  rap- 
portées dans  le  très  intéressant  travail  que  je  vous 
citais  tout  à  l'heure,  qu'il  a  pu  réunir  445  cas  de 
ligature  de  cette  artère,  pour  des  causes  diverses  et, 
sur  ce  nombre,  il  y  a  eu  126  morts,  ce  qui  donne  une 
mortalité  de  40,7  ^jo.  Recherchant  alors  la  part  qui 
revenait  aux  troubles  cérébraux,  il  a  pu  constater 
qu'ils  étaient  signalés  dans  100  observations  et  78  fois 
la  mort  en  avait  été  la  conséquence. 

«  D'où  il  résulte,  ajoute-t-il,  qu'après  la  ligature  de 
»  la  carotide,  les  accidents  cérébraux  entrent  pour 
ï>  21  %  dans  la  mortalité  générale,  c'est  à  dire  pour 
»  moitié  dans  cette  mortalité  générale,  qui  est  de  40  7o  ; 
»  ou,  sous  une  autre  forme,  nous  pouvons  dire  qu'un 
»  opéré  sur  cinq  succombe  à  la  suite  des  accidents 
»  cérébraux  déterminés  par  le  fait  seul  de  la  ligature 
»  de  la  carotide.  » 

Ces  chiffres  suffisent  pour  justifier  les  tentatives  que 
nous  avons  faites  pour  éviter  cette  opération  à  notre 
malade.  Cependant,  comme  la  maladie  abandonnée  à 
elle-même  doit  forcément  aboutir  à  la  mort,  nous  ne 
devons  pas  lui  refuser  les  chances  de  guérison  que 
peut  lui  donner  cette  opération,  quelle  que  soit  sa 
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gravité,  car  il  ne  faut  pas  oublier  qu'elle  donne  60  Vo 
de  succès  opératoires. 

Si  même  cette  ligature  d'une  seule  carotide  primi- 
tive n'amenait,  au  lieu  d'une  guérison  définitive, 
qu'une  amélioration  ou  une  guérison  incomplète,  nous 
ne  devrions  pas  hésiter  à  pratiquer  une  nouvelle 
ligature  sur  la  carotide  du  côté  opposé.  Pour  que  cette 
opération  réussisse,  il  est  seulement  nécessaire  de  ne 
la  faire  qu'un  certain  temps  après  la  première.  La 
période  qui  doit  séparer  les  deux  ligatures  est  cepen- 
dant très  variable.  M.  Le  Fort,  dans  l'excellent  article 
Carotide  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  Sciences 
médicales,  a  pu  réunir  23  opérations  de  cette  nature, 
qui  ont  donné  5  morts  seulement.  Dans  certains 
cas,  la  seconde  ligature  avait  été  faite  peu  de  jours 
seulement  après  la  première  et  d'autres  fois  un  inter- 
valle de  plusieurs  années  s'est  écoulé  entre  les  deux 
opérations.  Ce  qui  frappe  dans  l'histoire  <  de  ces 
V  opérations  si  graves,  remarque-t-il,  c'est  que  beau- 
»  coup  de  ces  malades  ont  guéri  sans  accidents;  mais 
»  l'étonnement  augmente  quand  on  voit  la  guérison 
»  survenir  chez  des  malades  qui,  après  la  première 
»  ligature,  avaient  éprouvé  des  accidents  sérieux.  » 

Dans  le  mémoire  du  professeur  Le  Fort  sur  l'exoph- 
talmos  pulsatile,  nous  trouvons  trois  nouveaux  cas  de 
double  ligature  de  la  carotide  pour  cette  afTection  et 
tous  les  trois  ont  été  suivis  de  guérison.  Dans  le 
premier,  qui  appartient  à  Gordon  Buck,  les  deux 
artères  ont  été  liées  à  treize  mois  d'intervalle.  Dans  le 
second,  celui  de  Foote,  trente  jours  ont  seulement 
séparé  les  deux  opérations.  Dans  le  troisième  enfin, 
qui  est  le  cas  personnel  au  professeur  Le  Fort,  il  a  lié 
la  seconde  artère  cinquante-cinq  jours  après  la  pre- 
mière 

Dans  les  trois  cas,  la  guérison  ne  fut  complète  qu'un 
certain  temps  après  la  dernière  opération. 
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Vous  voyez  donc,  Messieurs,  que  nous  avons  encore 
à  notre  disposition  un  certain  nombre  de  moyens  pour 
obtenir  la  guérison  de  notre  malade. 

Aussi,  de  cette  trop  longue  étude,  votre  Commission 
est  unanime  à  conclure  : 

1^  Que  R.,.  est  probablement  atteint  d'un  anévrysme 
intracrànien  ; 

2®  Que  la  tumeur  parait  devoir  siéger  sur  la  carotide 
interne  gauche,  dans  sa  partie  intracrànienne,  ou  peut- 
être  sur  la  communicante  postérieure  ; 

3®  Que  si  le  traitement  médical  ou  la  compression 
ne  réussissent  pas  à  amener  la  guérison,  on  devra 
pratiquer  la  ligature  de  la  carotide  primitive  gauche 
et,  plus  tard,  môme  celle  de  la  carotide  primitive 
droite,  si  cela  paraît  nécessaire. 

M.  Régis  remercie  la  Commission,  qui  a  examiné  et 
étudié  le  malade,  de  son  zèle  et  des  soins  qu'elle  y  a 
apportés;  il  remercie  aussi  son  rapporteur  M.  Boursier  et 
il  est  heureux  de  constater  qu'il  se  trouve  d'accord  avec 
la  Commission,  non  seulement  au  point  de  vue  des 
signes  observés,  mais  surtout  au  point  de  vue  du  diag- 
nostic et  du  traitement  nécessaire.  Comme  lui,  la 
Commission  pense  qu'on  se  trouve  probablement  en 
présence  d'une  tumeur  anévrysmale  siégeant  sur  la 
carotide  interne  ou  l'une  de  ses  branches. 

Si  le  diagnostic  n'est  pas  nettement  affirmé,  c'est  à 
cause  de  T inconstance  du  bruit  de  souffle.  Si  le  bruit 
avait  été  continu,  le  diagnostic  eût  été  absolu  ;  aussi  ce 
caractère  a,  en  l'espèce,  une  importance  considérable. 
On  peut  se  demander,  comme  l'a  fait  le  rapporteur,  si 
l'intermittence  est  vraie  ou  apparente.  Ce  bruit,  qui  est 
à  la  fois  entendu  par  le  malade  et  perçu  par  l'obser- 
vateur, présente  des  différences  :  le  malade  Tentend  avec 
des  intensités  très  variables;  quand  il  l'entend  faible- 
ment, l'observateur  ne  le  perçoit  souvent  pas.  Aussi  il 
est  possible  qu'il  soit  parfois  assez  affaibli  pour  que  le 
malade  n'arrive  plus  à  le  percevoir.  Cette  hypothèse  ne 
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lui  paraît  pas  inadmissible.  Et  marne  si  rinconstance 
était  réelle,  cela  exclurait- il  Tidée  de  TanéTrysme?  Il 
ne  le  pense  pas.  Il  résulte,  en  effet,  de  deux  des  cas  qui 
nous  ont  été  rapportés  que  parfois  le  bruit  a  pu  dispa- 
raître. 

Dans  le  fait  de  Cazin,  le  bruit  a  été  supprimé 
pendant  dix  minutes.  Dans  le  cas  d'Hutchinson,  il  est 
dit  que  la  malade  avait  des  attaques  de  douleurs  pulsa- 
tiles  avec  bruit,  ce  qui  semble  indiquer  que  celui-d 
n'était  pas  constant.  Aussi  il  a  écrit  à  Londres,  à 
M.  Hutchinson,  pour  avoir  des  explications  à  ce  sujet; 
il  communiquera  à  la  Société  la  réponse  de  ce  chirur- 
gien quand  il  Taura  reçue. 

Quant  à  l'intervention  chirurgicale,  il  avait  écrit  au 
professeur  Le  Fort  pour  savoir  de  lui  quelle  était  la  fin 
de  Tobservation  de  la  malade  à  laquelle  il  avait  lié  les 
deux  carotides  pour  un  exophtalmos  pulsatile.  Dans  sa 
lettre,  il  communiquait  à  M.  Le  Fort  un  résumé  de 
rhistoire  clinique  de  son  malade.  Voici  ce  que  lui  a 
répondu  ce  professeur  : 

'  «  Il  y  a,  dans  votre  cas^  un  point  important,  c'est  Tarrât 
du  souffle  quand  on  comprime  la  carotide;  cela  constitue 
une  indication  opératoire. 

»  La  compression  digitale  ou  instrumentale  de  la 
carotide  n'a  donné  que  des  résultats  nuls  ou  mauvais; 
les  cas  de  guérison  sont  rares. 

»  La  ligature  de  la  carotide  a  donné  d'excellents 
résultats,  c'est  le  seul  traitement  à  conseiller.  Comme  je 
l'avais  déjà  fait  remarquer,  il  y  a  vingt  ans,  la  ligature 
de  la  carotide  si  ordinairement  suivie  d'accidents  céré- 
braux, n'en  présente  que  très  rarement  (3  fois  seulement 
sur  mes  100  cas)  dans  les  tumeurs  vasculaires  de  la  tête 
et  de  Torbite  ou  dans  les  ruptures  de  la  carotide  interne 
dans  le  sinus. 

>  Je  suis  donc  tout  à  &it  partisan  de  la  ligature.  Si 
vous  la  &ites,  vous  verrez  disparaître  le  souffle;  mais  il 
reparaîtra,  probablement  plus  faible,  quelques  minutes, 
quelques  heures  ou  quelques  jours  après.  Ne  vous  en 
préoccupez  pas  outre  mesure,  cela  n'empêche  pas  la 
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guérison  de  survenir  un  ou  deux  mois  après,  quelque- 
fois même  beaucoup  plus^longtemps  après. 

>  J'ai  revu,  il  y  a  quelques  mois,  mon  opérée  de  1888  ; 
elle  est  complètement  guérie;  il  n'y  a  plus  ni  exophtalmie, 
ni  souffle,  ni  bruits  intracrâniens.  » 

M.  Segay  désirerait  que  Ton  eût,  chez  ce  malade, 
comparé  les  pouls  carotidiens  des  deux  côtés,  car  les 
anévrysmes  amènent  du  côté  opposé  où  ils  siègent,  en 
aval,  une  diminution  de  la  pression  vasculaire.  Un  tracé 
pourrait  éclairer  sur  ce  point. 

Quant  au  traitement,  il  voudrait  voir  donner  une 
grande  place  à  la  compression.  En  agissant  par  cette 
méthode,  il  est  facile  de  voir  assez  rapidement  si  on 
produit  dans  la  poche  anévrysmale  une  solidification, 
qui  est  la  guérison,  ou  bien  si,  comme  le  disent  les 
marins,  on  reste  en  panne. 

D'ailleurs,  il  faut  ici  ne  pas  perdre  son  temps  et, 
comme  l'a  pensé  la  Commission,  se  hftter  de  faire  un 
traitement. 

Certainement,  la  compression  a  fait  ses  preuves,  mais 
il  faut  en  l'employant  se  souvenir  qu'elle  peut  aggraver 
certains  anévrysmes.  Ce  n'est  pas  toujours  la  compres- 
sion discontinue  qui  réussit;  souvent,  c'est  la  compres- 
sion continue,  totale,  et  alors  quelquefois,  après  quelques 
jours  de  compression  intermittente,  qui  semble  n'avoir 
produit  aucun  résultat,  on  voit  rapidement  survenir 
une  solidification  qui  amène  en  quelques  heures  la 
guérison. 

M.  Georges  Martin  voudrait  faire  quelques  réflexions 
sur  une  question  incidente.  Le  rapporteur  a  dit,  à 
propos  du  diagnostic  des  anévrysmes  artério-veineux  de 
la  carotide  et  du  sinus  caverneux,  que  l'existence  d*un 
souffle  continu  avec  renforcement  est  de  règle.  Or,  il  a 
présenté,  il  y  a  quelques  années,  à  notre  Société  un 
cas  d'anévrysme  artério-veineux  guéri  par  l'électrolyse, 
dans  lequel  le  souffle,  au  lieu  d'être  continu  avec  renfor- 
cement, était  franchement  intermittent. 

De  plus,  la  mort  n'arrive  pas  fatalement  si  on  n'inter- 
vient pas,  puisque  le  fait  d'Hutchinson  constate  une 
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gfuérison  spontanée.  Donc  Tanévrysme  en  question  est 
susceptible  de  guérir.  On  peut  aussi  constater  la  gué- 
rison  spontanée  de  Tanévrysme  artério-veineux  :  il  en  a 
retrouvé  plusieurs  cas  dans  la  littérature  et,  en  outre  du 
sien,  peut  en  citer  un  autre  au  moins,  relaté  dans  un 
travail  du  professeur  Oayet  (de  Lyon). 

M.  Démons  demande  à  M*.  Georges  Martin  comment  il 
a  pu  s'assurer,  dans  le  cas  qui  lui  est  personnel,  qu'il 
avait  bien  affaire  à  un  anévrysme  artério- veineux, 
puisque  son  malade  a  guéri  et  que  Tautopsie  n'a  pas 
été  faite. 

M.  Georges  Martin  répond  que  le  diagnostic  lui  a 
paru  surtout  établi  par  l'ensemble  des  signes  observés, 
et  d'ailleurs  il  a  trouvé  dans  la  littérature  médicale  des 
faits  absolument  semblables  au  sien  et  dans  lesquels 
l'examen  microscopique  avait  démontré  la  présence  de 
Tanévrysme  artério-veineux. 

M.  André  Boursier  répond  tout  d*abord  à  M.  Segay 
que  d'ordinaire  la  pression  vasculaire  dans  les  artères 
atteintes  d'anévrysme  n'est  diminuée  qu'au  delà  de  la 
tumeur  anévrysmale  et  non  en  deçà;  il  croit  donc  que 
dans  le  cas  actuel  le  tracé  artériel  n'aurait  rien  donné. 
D'ailleurs,  le  tracé  spbygmographique  des  deux  caro- 
tides primitives  a  été  pris  chez  notre  malade,  dans  le 
laboratoire  de  M.  Jolyet  et  par  M.  Jolyet  lui-même.  Il 
n'y  avait  aucune  différence  entre  les  deux  tracés.  Quant 
à  la  compression,  il  lui  accorde  toute  la  confiance  qu'elle 
mérite,  puisqu'on  va  la  tenter  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  mais  intermittente  et  non  continue.  C'est  en 
effet  la  compression  intermittente  seule  qui  est  supportée 
au  cou.  D'autre  part,  il  n'a  préconisé  la  ligature  de 
l'artère  que  dans  le  cas  où  la  compression  aura  échoué. 

Il  répondra  d'autre  part  à  M.  Georges  Martin  qu'il 
connaît,  en  effet,  quelques  cas  d'anévrysme  artério- 
veineux  de  la  carotide  interne  et  du  sinus  où  le  bruit 
de  souffle  a  été  intermittent  et  avec  un  caractère  autre 
que  celui  qu'il  a  décrit  et  qui  est  pour  ainsi  dire  la 
règle.  Mais,  au  point  de  vue  de  l'établissement  d'un 
diagnostic  différentiel  précis,  il  est  bien   difficile  de 
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s'appuyer  uniquement  sur  des  cas  exceptionnels  et  non 
sur  ce  qui  se  passe  ordinairement. 

Quant  à  la  guérison  spontanée  possible,  il  ne  l'ignore 
pas,  puisqu'il  a  cité  lui-même  un  ou  deux  cas  :  celui 
d'Hutchinson  et  celui  de  Humble,  où  l'on  peut  admettre 
que  les  malades  ont  spontanément  guéri.  Mais  comme, 
en  face  de  ces  deux  seuls  cas,  il  en  existe  au  moins  une 
centaine  où  la  maladie  s'est  terminée  par  la  mort,  à  la 
suite  d'accidents  le  plus  souvent  foudroyants,  il  a  pensé 
qu'il  était  prudent  de  considérer  la  terminaison  fatale 
comme  la  règle,  et  que  l'on  serait  coupable  d'espérer 
une  guérison  aussi  exceptionnelle  et  de  refuser  au 
malade  les  bénéfices  d'une  intervention  active. 

M.  Segay  est  de  l'avis  du  rapporteur,  k  propos  de  la 
compression  non  continue.  Elle  est  moins  dangereuse 
que  la  compression  artérielle  totale,  qui  a  quelquefois 
produit  des  accidents.  Mais  ce  moyen  donne  la  guérison 
par  un  autre  mécanisme  :  par  la  formation  d'un  caillot 
central,  inflammation  du  sang  et  légère  artérite  du  sac. 

Ordinairement,  on  fait  pendant  longtemps  la  com- 
pression sans  obtenir  de  résultat  et  tout  à  coup  il  se 
développe  une  hémite  et  par  suite  une  formation  de 
caillot  actif.  On  obtient  alors  un  succès.  Il  a  vu,  dans 
plusieurs  cas,  continuer  la  compression  intermittente 
pendant  dix  et  douze  jours  sans  aucun  résultat;  on  avait 
l'air  de  perdre  son  temps  et  tout  à  coup,  en  quelques 
jours,  grâce  à  la  compression  totale,  il  survenait  une 
guérison  rapide. 

La  séance  est  levée. 


SÉANCE  DU  9  MAI  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 
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A  propos  du  procès-verbal, 

M.  Régis  annonce  à  la  Société  qu'il  a  reçu  une  réponse 
de  M.  Hutchinson  à  sa  demande  de  renseigpnements 
relative  à  son  malade  atteint  d'anévrysme  intracrftnien. 
Ce  chirurgien  ne  se  rappelle  pas  si  le  souffle  était  inter- 
mittent ou  non. 

M.  Segay.  Au  sujet  du  malade  présenté  par  notre 
collègue  M.  Régis,  j'avais  exprimé  le  désir  de  voir 
prendre  des  tracés  sphygmographiques,  sinon  pour 
confirmer  le  diagnostic  qui  me  paraissait  établi,  du 
moins  pour  éclairer  le  traitement  en  général  et  par  la 
compression  en  particulier.  Bien  que  l'extrémité  cépha- 
lique  ne  soit  pas  identique  aux  membres,  au  point  de 
vue  de  la  distribution  des  vaisseaux,  etc.,  en  supposant 
un  anévrysme  sur  un  de  ses  côtés,  il  me  semblait  que  la 
circulation  pouvait  en  être  influencée  d'une  manière 
appréciable,  en  aval  de  l'anévrysme,  c'est  k  dire  sur  les 
vaisseaux  du  côté  opposé.  M.  le  Rapporteur  m'a  répondu 
que  des  tracés  pris  par  M.  Jolyet  n'avaient  rien  donné. 
Voilà  un  fiGiit  acquis.  Le  tracé  a-t-il  été  pris  en  amont  de 
l'anévrysme  supposé.  J'ai  trouvé  dans  Lorrain  (Études 
de  Médecine  clinique),  que  Brondgeest,  dans  un  cas 
d'anévrysme  poplité,  a  pris  sur  la  crurale,  c'est  à  dire 
en  amont  de  l'anévrysme,  un  tracé  qui  indique  un 
obstacle  sur  le  parcours  de  l'artère. 

Le  cas  de  M.  Régis  est  très  rare.  Les  traités  de  sphyg- 
mographie  ne  font  pas  mention  de  faits  semblables, 
c'est  une  raison  pour  l'étudier  aussi  complètement  que 
possible. 

C'est  ainsi  que  les  auteurs  ayant  publié  des  tracés 
pendant  la  lactation,  je  priai  M.  Chevalier,  ancien  chef 
fnterne  à  l'hôpital  Saint-André,  de  vouloir  bien  prendre 
des  tracés  avant,  pendant  et  après  l'allaitement.  Tous  les 
tracés  après  l'allaitement  indiquent  une  diminution  de  ten- 
sion artérielle,  préventive  de  la  congestion  et  qui  ne  peut 
que  favoriser  la  régression  des  tissus  et  des  organes 
après  l'accouchement. 

Quand  je  faisais  appel  à  l'obligeance  de  mon  confrère, 
je  ne  pensais  pas  que  le  sphygmographe  répondrait 
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d'une  manière  aussi  nette  en  faveur  de  la  thèse  que  je 
soutiens. 

M.  Régis  dépose  sur  le  bureau  un  mémoire  sur  Les 
Régicides  dans  l'histoire  et  dans  le  présent. 

M.  Moure  dépose  sur  le  bureau  un  volume  :  Leçons 
sur  les  maladies  du  larynx. 

Ëtiologie  du  tétanos,  sa  vaccination  chimiqne  par  la 
strychnine,  substance  tétanogône,  ou  deaziôme  ezem- 
pie  de  vaccin  chimique  végétal. 

M.  Peyraud  lit  le  mémoire  suivant  : 
Ëtiologie  du  tétanos. 
Première  Série  D'ExpéRiEKCBS. 
Inoculation  du  tétanos  avec  la  terre  de  mon  chai  à  vin. 

Le  24  avril  1889,  j'introduis  sous  la  peau  du  flanc 
gauche  de  six  lapins  âgés  de  deux  mois  deux  scalpels 
chargés  de  la  terre  de  mon  chai  à  vin,  chai  situé  à 
Saint-Émilion,  près  de  la  gare,  dans  un  terrain  sablon- 
neux. Ce  chai  est  b&ti  depuis  plus  d'un  siècle  et  per- 
sonne ne  se  souvient  qu'il  y  soit  entré  de  chevaux.  Les 
soins  que  nécessite  la  conservation  des  vins  obligent,  du 
reste,  à  le  tenir  très  clos  et  la  disposition  de  ses  portes 
ne  permet  pas  l'entrée  fortuite  de  ces  animaux.  Il  est 
un  peu  humide,  à  l'abri  de  la  lumière  et  de  la  chaleur. 
Les  moisissures  s'y  développent  assez  facilement. 

Après  Tintroduction  de  cette  terre  sous  la  peau,  la 
plaie  est  hermétiquement  suturée.  Tous  les  objets  ser- 
vant à  faire  Texpérience  ont  été  portés  à  une  température 
supérieure  au  moins  à  130**. 

Le  26  avril,  3  des  inoculés  sont  pris  de  pleurosthotonos 
du  côté  de  l'inoculation. 

L'un  me  sert  à  faire  des  inoculations  et  meurt  dans  la 
journée,  3  meurent  le  lendemain,  le  cinquième  meurt 
le  surlendemain  ;  un  seul  a  survécu,  il  avait  deux  mois 
et  demi  environ  et  paraissait  plus  fort  que  les  autres. 
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Chez  quelques-uns,  il  s'était  formé  au  niveau  de  la 
plaie  inoculatrice  des  abcès. 

Le  tétanos  s'est,  chez  tous,  manifesté  par  du  pleuro- 
sthotonos  du  côté  inoculé,  puis  petit  h  petit  a  envahi  le 
reste  du  corps. 

Des  inoculations  de  contrôle,  &ites  pour  savoir  si  ce 
tétanos  était  contagieux,  ont  toutes  été  positives.    . 

Donc,  5  lapins  sur  6  inoculés  avec  la  terre  de  mon 
chai  ont  été  pris  de  tétanos. 

Deuxième  Série. 
Inoculation  du  tétanos  avec  la  poussière  de  foin. 

On  se  rappelle  à  cet  égard  l'importante  communi- 
cation que  fit  l'an  dernier  à  l'Académie  des  Sciences 
M.  Rietsch  (de  Marseille). 

J'ai  répété  son  expérience  avec  de  la  pouasière  prise 
dans  mon  grenier  h  foin  et  j'ai  obtenu  comme  lui  50  7o 
de  tétaniques. 

Sur  6  inoculés  f  ai  eu  8  tétaniques. 

Cette  série  d'expériences  a  été  faite  au  môme  moment 
que  la  précédente;  les  animaux  furent  inoculés  avec  les 
mêmes  précautions  le  même  jour.  Ils  étaient  du  même 
âge. 

Leur  tétanos  a  ét^  communiqué  par  inoculation.  Ils 
ont  tous  commencé  par  avoir  du  pleurosthotonos  du  côté 
de  la  plaie  d'inoculation. 

Troisième  Série. 
Inoculation  avec  de  la  terre  d*un  chemin: 

Le  môme  jour  encore,  24  avril  1889,  7  autres  lapins 
du  même  âge  ont  reçu  sous  la  peau,  par  le  procédé  et 
avec  les  précautions  indiquées  dans  les  précédentes 
expériences,  deux  scalpels  chargés  de  la  terre  d'tin  grand 
chemin  bordant  mon  chai  à  vin  et  qui,  lui,  est  ensoleillé 
et  très  aéré,  sans  aucune  humidité. 

Sur  ce  chemin,  passent  quotidiennement  de  nombreux 
chevaux  chargés  souvent  du  fumier  de  ville,  très  estimé. 
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pour  la  culture^  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  terreau  de 
Bordeaux. 

Aucun  de  ces  animaux  n'est  devenu  tétanique;  un 
seul  est  mort  de  septicémie. 

Ils  n'avaient  aucune  immunité  naturelle,  puisquUls 
ont  été  plus  tard  tous  inoculés  avec  la  terre  de  mon  chai 
et  qu'ils  sont  tous  morts  du  tétanos. 

Il  résulte  donc  des  faits  observés  dans  ces  premières 
séries  d'expériences  : 

Que  la  terra  la  plus  virulente  a  été  celle  qui  était  la 
plus  éloignée  des  chevaux,  c'est  à  dire  la  terre  de  mon 
chai,  la  plus  humide,  la  plus  à  Vabri  de  Vair  et  de  la 
lumière. 

Que  la  virulence  de  la  poussière  de  foin  vient  après 
et  que  la  terre  la  moins  virulente  est  celle  qui  était  la 
plus  aérée,  la  plus  ensoleillée,  la  plus  sèche  et  celle 
sur  laquelle  passaient  le  plus  de  chevaux. 

Ces  premières  expériences  ne  sont  donc  pas  en 
faveur  de  l'origine  équine  du  tétanos. 

La  série  suivante  est  peut-être  à  cet  égard  encore 
plus  significative. 

Quatrième  Sérib. 
Inoculation  avec  du  crottin  frais  de  cheval. 

Cinq  lapins,  tous  petits,  d'un  mois  environ,  sont  ino- 
culés avec  du  crottin  frais  d'une  petite  pouliche  de 
deux  ans,  toujours  avec  les  mêmes  précautions  et  avec 
le  môme  procédé. 

Aucun  de  ces  animaux  n'est  devenu  tétanique. 

Inoculés  plus  tard  avec  la  terre  de  mon  chai,  ils  sont 
tous  morts  du  tétanos. 

Cinquième  Série. 

Inoculation  de  la  terre  de  ce  chai  stérilisée  par  la  chaleur. 

.  Pour  démontrer  qu'il  existe  bien  un  élément  conta- 
gieux dans  la  terre  de  mon  chai,  germe  ou  microbe  tout 
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formé,  j*ai  pris  de  cette  même  terre,  au  môme  endroit 
que  pour  ma  première  série  d'expérienœs.  Je  Tai  fait 
chauflTer  dans  une  capsule  de  porcelaine  pendant  cinq 
minutes  environ,  sur  une  lampe  à  alcool.  Quand  j'ai 
supposé  qu'elle  était  bien  stérilisée,  je  l'ai  inoculée  sous 
la  peau,  refroidie. 

Aucun  lapin  sur  six  n'est  devenu  tétanique. 

Plus  tard,  j'ai  voulu  savoir  encore  si  ces  animaux 
étaient  susceptibles,  malgré  cette  première  inoculation 
infructueuse,  de  contracter  le  tétanos,  soit  parce  qu'ils 
avaient  eu  déjà  sous  la  peau,  avec  cette  terre»  un 
produit  de  sécrétion  microbienne,  un  véritable  vaccin 
chimique  qui  leur  aurait  conféré  l'immunité,  soit  parce 
qu'ils  auraient  eu  une  immunité  primitive  et  naturelle. 
Je  les  ai  inoculés  cette  fois  avec  la  terre  de  mon  chai 
non  stérilisée;  tous  sont  morts  du  tétanos. 

Sixième  Série. 

Inoculation  au  deuxième  et  troisième  passages  de  ce  tétanos 
d^ origine  tellurique  ou  de  celui  produit  par  la  poussière 
de  foxn. 

Pour  savoir  si  ce  tétanos  produit  par  la  terre  de  mon 
chai  ou  la  poussière  de  foin  était  bien  du  tétanos  viru* 
lent,  j*al  fait  des  inoculations  de  contrôle  en  deuxième 
et  troisième  passages,  jusqu'au  quatrième  dans  certains 
cas.  La  virulence  s'est  arrêtée  là. 

Ces  inoculations  étaient  faites  sous  la  peau  de  la  tête, 
au  moyen  de  la  transplantation  d'une  parcelle  de  tissu 
prise  aux  environs  de  la  plaie  du  tétanifère  et  elles 
étaient  complétées  par  la  raclure  de  cette  plaie,  essuyée 
aux  lèvres  de  la  plaie  d'inoculation.  Puis  cette  plaie 
d'inoculation  était  soigneusement  suturée. 

J'ai  constaté  que  ce  tétanos  produit  par  la  terre  de 
mon  chai  ou  la  poussière  de  foin  était  virulent  jusqu'au 
quatrième  passage.  Il  ressemble  donc  au  vrai  tétanos. 
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Septième  Série. 

Inoculation  du  tétanos  au  deuxième  passage 
par  les  méninges. 

J'ai  fait  des  inoculations  en  plaçant  sur  les  méningreSy 
à  travers  le  crâne  trépané,  une  parcelle  de  tissu  téta- 
nique ou  en  enfonçant  sous  les  méningées  une  aiguille 
trempée  dans  la  sérosité  de  la  plaie  d'un  tétanique. 

Les  résultats  ont  été  variables.  J'ai  produit  chez 
3  gros  lapins  un  tétanos  bien  plus  rapide  que  celui 
produit  sur  3  témoins  inoculés  comparativement  sous  la 
peau  de  la  tête.  Le  premier  témoin  mort  n'est  mort  que 
trois  jours  après  les  autres,  tandis  que  douze  heures 
après  l'inoculation  méningienne,  1  des  3  était  déjà  pris, 
que  les  2  autres  étaient  pris  dix-huit  heures  après  et 
qu'au  bout  de  trente-six  heures  tous  étaient  morts. 

Cependant,  dans  un  autre  cas,  chez  un  des  inoculés 
par  ce  procédé  qui,  dix-huit  mois  avant,  avait  été  guéri 
de  la  rage  par  le  chloral  et  qui  avait  par  conséquent 
subi  à  ce  moment-là  l'action  du  chloral  pendant  quel- 
ques jours,  malgré  cette  inoculation  méningienne,  le 
tétanos  ne  s'est  manifesté  qu'au  bout  de  sept  jours  et 
son  évolution  a  été  tellement  lente  que  Tanimal  n'est 
mort  que  seize  jours  après  Tinoculation. 

Il  avait  été  inoculé  le  2  avril  1889,  il  est  mort  le  18, 
pendant  un  voyage  de  Saint-Émilion  à  Bordeaux,  où  je 
comptais  le  faire  voir  encore  vivant  à  la  Société  de 
Médecine.  Il  avait  un  emprosthotonos  très  marqué  et  ne 
mangeait  plus  depuis  plusieurs  jours.  Cet  animal  a  été 
remis  après  sa  mort  à  M.  le  professeur  Jolyet  pour  qu'il 
inoculât  son  bulbe  et  qu'il  vît  si,  dans  ce  cas  si  chro- 
nique, la  substance  cérébrale  et  bulbaire  n^était  pas 
devenue  virulente  et  s'il  n'avait  pas  été  créé,  dans  cette 
expérience,  un  virus  susceptible  de  se  communiquer 
indéfiniment  de  passage  en  passage  par  la  substance 
nerveuse,  comme  la  rage  de  M.  Pasteur.  Je  n'ai  encore 
reçu  aucune  nouvelle  de  cette  expérience. 

Je  dois  dire  cependant  que  j'ai  déjà  essayé  moi-même 
si  la  substance  cérébrale  d*un  tétanique  mort  rapide- 
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ment  par  ce  procédé  d'inoculation  n'était  pas  virulente. 
J'ai  mis  sous  la  peau  de  la  tête  d'un  autre  animal  un 
morceau  de  bulbe.  Cet  animal  n'est  jamais  devenu 
tétanique. 

Nous  ne  pouvons  donc  conclure  de  cette  dernière 
série  d'expériences  rien  autre  chose,  sinon  que  l'ino- 
culation méningienne  rend,  en  apparence  du  moins, 
léclosion  du  tétanos  et  la  mort  plus  rapides  sur  les 
quelques  animaux  où  nous  l'avons  pratiquée. 

Que,  malgré  cela,  l'envahissement  du  système  ner- 
veux par  le  contage  tétanique  (microbe  de  Neucolaïer) 
ne  paraît,  pas  plus  marqué,  puisque  la  substance  céré- 
brale n'a  pas  à  la  suite  présenté  de  virulence. 

Que  le  chloral  donné  il  y  a  un  an  et  demi,  pendant 
une  dizaine  de  jours,  a  déterminé,  chez  un  animal 
inoculé  et  guéri  de  la  rage,  une  extrême  lenteur  dans 
l'éclosion  et  l'évolution  du  tétanos.  Je  dis  le  chloral, 
car  j'ai  essayé  de  voir  si  la  rage  ne  mettait  pas  à  l'abri 
du  tétanos  et,  sur  une  lapine  témoin,  qui  avait  guéri 
autrefois  de  la  rage  par  la  grossesse,  j'ai  inoculé  le 
tétanos;  elle  est  morte  comme  les  autres  animaux 
inoculés  et  en  même  temps  qu'eux.  Donc,  s'il  y  a  eu 
dans  le  cas  précédent  une  immunité  relative,  ce  serait 
au  chloral  et  non  à  la  rage  qu'elle  serait  due.  Je  me 
hâte  d'ajouter  qu'évidemment  ce  sont  des  expériences 
à  reprendre. 

J'arrive  enfin  aux  séries  de  mes  expériences  les  plus 
importantes,  à  celles  qui  paraissent  démontrer  la  vac- 
cination chimique  du  tétanos  par  tm  vaccin  végétal 
tétanogène,  la  strychnine. 

Vaccination  chimique  du  tétanos  par  une  substance 
tétanogène  :  la  strychnine. 

J'ai  dit  à  propos  de  mes  recherches  sur  le  vaccin 
chimique  de  la  rage  que  l'essence  de  tanaisie  était  un 
poison  qui  ressemblait  au  poison  rabique,  puisque  l'un 
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et  l'autre  produisaient  des  effets  biologiques  sem- 
blables. Et  c'est  ainsi  que  j'ai  expliqué,  par  l'habitude, 
par  l'accommodation  toxique,  par  l'accoutumance  à 
l'action  d'un  poison  similaire,  par  le  mithridatisme, 
cette  immunité  contre  la  rage  que  l'essence  de  tanaisie 
détermine  chez  les  lapins. 

Les  faits  présentés  par  la  Commission  chargée  de 
l'examen  de  mes  travaux  sont  venus,  dans  une  certaine 
mesure,  au  moins  corroborer  mes  affirmations  :  l'es- 
sence de  tanaisie  met  à  l'abri  de  la  rage,  soit  qu'elle 
soit  administrée  après  inoculation,  soit  qu'elle  soit 
administrée  avant  l'inoculation. 

Dès  l'époque  où  je  conçus  ces  recherches,  j'avais 
entrevu  trois  autres  vaccins  végétaux:  le  poison  des 
champignons  vénéneux,  qui  détermine  une  espèce  de 
choléra,  contre  le  choléra;  la  strychnine,  dont  les  effets 
se  rapprochent  tant  du  tétanos,  contre  le  tétanos; 
enfin  le  jequirity,  qui  donne  une  sorte  de  blennorragie, 
contre  la  blennorragie. 

La  strychnine  surtout  se  ti^ouvait  bien  placée  pour 
démontrer  que  les  effets  des  leucomaînes  ou  poisons 
végétaux  devaient  être,  au  point  de  vue  de  l'immunité, 
semblables  aux  effets  de  leucomaînes  tirées  des  centres 
de  fermentations  microbiens.  Brierçer  avait  isolé  la 
télanine.  On  pouvait  donc  essayer  de  vacciner  en 
même  temps  avec  le  poison  du  tétanos  et  comparer 
les  effets  de  la  leucomaïne  animale  et  végétale  de  la 
strychnine  et  de  la  tétanine. 

Je  dois  vous  dire  que  je  suis  loin  d'avoir  vérifié  en 
si  peu  de  temps  le  cycle  de  mes  hypothèses. 

J'ai  commencé  par  le  poison  des  champignons  véné- 
neux, j'ai  habitué  à  son  action  48  pigeons  que  j'ai 
apportés  dans  le  laboratoire  de  mon  ami  le  professeur 
Hayem.  Ils  supportaient  sans  aucun  accident  à  ce 
moment-là  une  dose  double  de  celle  qui  avait  primi- 
tivement déterminé  la  mort. 
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Je  dois  dire  en  passant  qu'il  est  difficile  de  trouver 
une  substance  dont  la  tolérance  s'établisse  mieux  que 
cette  sorte  de  poison. 

J'ai  donné  alors  à  ces  18  pigeons  et  à  5  témoins  du 
choléra  constitué  par  une  culture  que  m'avait  envoyé 
M.  Nicoti  (de  Marseille)  par  l'intermédiaire  de  Rietsch. 
La  culture  était  en  très  bon  état  lorsque  je  quittai 
Vichy.  L'inoculation  a  été  faite  par  des  grains  de 
chêne  vis  trempés  dans  cette  culture,  grains  que  j'ai 
fait  avaler  au  nombre  de  8  à  10  environ  à  chacun  de 
mes  animaux.  Ni  pigeons  préparés,  ni  témoins  ne 
sont  morts.  Le  choléra  n'est  pas  chose  facile  à  pro- 
duire. Il  aurait  fallu  des  artifices  de  préparation 
auxquels  je  n'étais  pas  préparé.  J'ai  donc  dû  momen- 
tanément abandonner  mon  projet. 

C'est  au  tétanos  que  je  me  suis  adressé. 

HUITIBMB  SÉRIE. 

Premiers  essais  de  vaccination  avec  la  strychnine 
au  quartier  de  cavalerie  de  Libomme, 

Ayant  eu,  il  y  a  dix-huit  mois  environ,  un  cheval 
atteint  de  tétanos  avec  lequel  j'espérais  pouvoir  faire 
des  inoculations,  j'avais  préparé  par  la  strychnine 
5  lapins;  il  m'en  restait  3  de  cette  époque  que  je  n'avais 
pas  revaccinés.  Je  supposais  qu'après  une  aussi  longfue 
période,  ces  3  animaux  ne  devaient  plus  avoir  d'immu- 
nité. Aussi,  avant  de  leur  donner  le  tétanos,  je  les  ai 
soumis  à  de  nouvelles  injections  sous-cutanées  de  strych- 
nine; ils  reçurent,  le  25  et  le  26  avril  au  matin,  une 
dose  de  strychnine  qui  devint  pour  l'un  d'eux  convulsi- 
vante  ;  l'inoculation  fut  faite  le  26  au  soir  avec  un  des 
animaux  rendus  tétaniques  par  la  terre  de  mon  chai.  Je 
la  fis  par  les  méninges;  3  témoins  furent  inoculés  de  la 
môme  façon. 

Dix-huit  heures  après,  tous  les  témoins  étaient  pris 
du  tétanos  et  mouraient  entre  24  et  36  heures. 

A  ce  moment,  les  strychnines  se  portaient  très  bien  ; 
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2  survivaient-^  jours,  le  troisième  vivait  encore  7  jours 
après. 

Cette  expérience,  quoique  relativement  négative,  dé- 
montre dans  une  certaine  mesure  la  survie  des  strych- 
nines, fait  d'autant  plus  remarquable  dans  l'espèce 
que  le  tétanos  inoculé  par  ce  procédé  est  en  général 
rapide.  Le  chloral  semblerait  avoir  eu  les  mêmes  effets 
chez  le  lapin  dont  je  vous  ai  déjà  fait  l'histoire  dans 
les  expériences  de  la  septième  série  :  celui-ci,  quoique 
inoculé  par  les  méninges,  a  survécu  16  jours.  Il  est  à 
supposer  que  le  chloral  administré  pendant  plusieurs 
jours,  18  mois  à  l'avance,  est  pour  quelque  chose 
dans  ce  résultat.  Il  aurait  déterminé  une  immunité 
relative.  Évidemment,  ce  fait  isolé  ne  permet  de  rien 
conclure  fermement;  c'est  une  expérience  à  recom- 
mencer. 

Ce  que  j'ai  oublié  de  dire  lorsque  j'ai  parlé  de  ces 
tétanos  communiqués  par  les  méninges,  c'est  que  les 
animaux  avaient  tout  d'abord  du  trismus,  ensuite  de 
l'emprosthotonos  ou  de  l'opisthotonos. 

Cette  marche  était  la  môme  lorsque  rinoculation 
était  faite  par  la  peau  du  crâne. 

Les  pleurosthotonos  paraissent  réservés  aux  inocu- 
lations par  les  flancs,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'après 
cette  première  phase  n'apparaissent  jamais  l'empros- 
thotonos ou  l'opisthotonos;  mais  ils  n'apparaissent  en 
général  que  tout  à  fait  à  la  fin. 

Quant  au  trismus,  dans  les  cas  où  nous  avons  pu  le 
reconnaître,  il  n'était  pas  primitif  chez  les  inoculés 
par  les  flancs. 

Il  y  aurait  donc  une  sorte  de  corrélation  entre  la 
forme  du  tétanos  et  son  mode  d'introduction  dans 
l'organisme.  Je  parle,  bien  entendu,  au  point  de  vue 
expérimental. 
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Neuvième  SéiuE. 

Sept  animaux  strychnines  inoculés  sous  la  peau  par  du 
virus  tétanique  pi*is  sur  un  animal  devenu  tétanique  à  la 
suite  de  Vinoculation  de  la  poussière  de  foin,  n'ayant  pu 
devenir  tétaniques,  lorsque  4  témoins  inoculés  avec  le 
même  viru^  sont  morts  du  tétanos. 

Le  23  avril  1889,  j'ai  injecté  sous  la  peau  des  flancs 
une  demi-seringue  de  Pravaz  d'une  solution  de  strych- 
nine à  1  milligramme  par  gramme  à  13  lapins  d'âge  et 
de  poids  variés,  mais  dont  le  plus  âgé  n'avait  pas 
dépassé  5  à  6  mois  et  dont  le  plus  jeune  avait  atteint 
4  mois. 

Pendant  cette  première  séance,  j'ai  observé  sur  l'un 
d'eux  une  convulsion  au  bout  de  cinq  minutes  environ, 
qui  n'a  pas  duré.  Ce  lapin  était  un  des  plus  gros  et 
n'avait  pas  reçu  une  dose  plus  élevée  que  les  autres,  ce 
qui  prouverait  qu'il  est  faux  de  calculer  les  doses  d'après 
le  poids  de  l'animal. 

Au  reste,  cette  observation  que  je  viens  de  faire 
pour  la  strychnine,  je  l'avais  déjà  faite  pour  l'essence 
de  tanaisie,  surtout  depuis  que  j'ai  abandonné  les 
injections  intraveineuses.  Il  n'y  à  qu'avec  ce  dernier 
mode  d'expérimentation  que  ce  rapport  de  la  dose  au 
poids  parait  à  peu  près  constant  et  encore  l'éhmina- 
tion  du  poison  ne  se  fait  pas,  même  introduit  dans  les 
veines,  avec  la  même  rapidité,  et  si  le  poison  reste 
pour  ce  fait  tant  soit  peu  dans  l'organisme  les  accidents 
peuvent  se  manifester  à  une  dose  variable  même  avec 
le  même  poids,  selon  le  cas. 

Si  j'insiste  sur  ce  point,  c'est  qu'un  de  nos  théra- 
peutistes  les  plus  distingués  m'a  demandé,  à  propos 
de  mes  vaccinations  tanacétiques,  d'exprimer  en  cen- 
timètres cubes  ce  qu'il  faut  par  kilo  d'animal  pour 
conférer  l'immunité. 

Tout  cela  varie  suivant  la  susceptibilité  de  l'animal. 
Il  faut  en  quelque  sorte  le  tàter  et  le  premier  venu  ne 
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peut  pas,  dans  tous  les  cas,  donner  la  dose  vaccina- 
trice,  c'est  pour  cela  qu'il  faut  commencer  par  de 
petites  doses  et  n'arriver  que  par  gradations  aux  doses 
élevées.  Or,  on  comprend  que  la  dose  limite  ne  sera 
pas  la  même  pour  tous  les  sujets. 

Cette  digression  faite,  revenons  à  la  préparation  de 
nos  animaux  par  la  strychnine. 

Le  24,  dose  exactement  semblable  à  celle  du  23. 

Le  25,  dose  un  peu  plus  élevée,  représentée  par  une 
division  en  plus  de  la  solution  :  10  des  animaux  sont 
pris  de  convulsions  plus  ou  moins  accentuées,  3  en 
meurent,  3  n'ont  rien. 

Le  26,  retour  à  la  dose  primitive;  2  seulement  ont 
des  convulsions. 

Le  27,  3  ont  des  convulsions. 

La  tolérance  au  poison  strychnique  introduit  en  solu- 
tion sous  la  peau  ne  paraît  donc  pas  s'établir.  «Tavoue 
qu'à  ce  moment  je  ne  crois  pas  beaucoup  au  succès 
futur  de  mes  expériences. 

Le  soir  du  27,  je  fais  malgré  tout  mes  inoculations 
avec  un  petit  lapin  rendu  tétanique  par  la  poussière  de 
foin.  Ce  lapin  a  un  pleurosthetonos  tellement  prononcé 
qu'il  est  plié  littéralement  en  deux  du  côté  inoculé. 

Je  fais  d'abord,  sous  la  peau  de  la  tête,  6  inoculations, 
toujours  au  moyen  d'une  parcelle  de  tissus  prise  aux 
environs  de  la  plaie  tétanifère.  Je  racle  même  avec  mon 
scalpel  la  sérosité  et  le  pus  de  la  plaie  et  j'essuie  ce 
scalpel  aux  lèvres  de  la  plaie  de  l'inoculé,  de  façon  à  ce 
que  l'inoculation  soit  bien  certaine  et  bien  complète.  Je 
suture  hermétiquement  la  petite  plaie. 

A  ce  moment,  l'animal  tétanifère  encore  vivant  meurt. 
Je  le  remplace  par  un  autre,  dans  les  mêmes  conditions, 
tétanisé  par  la  terre  de  mon  chai,  un  peu  moins  mou- 
rant que  le  précédent  et  je  termine  l'inoculation  des 
4  strychnines  restants,  plus  de  2  témoins. 

Puis,  reprenant  le  cadavre  du  premier  tétanifère, 
j'inocule,  avec  une  parcelle  de  sa  plaie  et  les  liquides 
que  je  racle,  2  autres  témoins. 
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Donc,  14  lapins  sont  inoculés  :  lÔ  préparés  par  la 
strychnine,  4  non  préparés,  devant  servir  de  témoins. 

Le  28  matin,  je  prends  4  des  strychnines  et  je  com- 
plète leur  préparation  par  une  nouvelle  dose  de  strych- 
nine, un  peu  moindre  que  celle  du  27.  Un  seul  a 
quelques  mouvements  convulsifs  très  passagers.  Je 
marque  ces  4  en  leur  coupant  le  poil  sur  le  dos. 

Le  P'  mai,  un  de  ceux-ci  est  pris  de  tétanos,  ij  meurt 
en  opisthotonos  dans  la  nuit  du  2  au  3.  Un  autre  est  . 
pris  le  2  et  meurt  de  la  même  façon  dans  la  nuit  du  3 
au  4;  un  autre  est  pris  le  3  et  meurt  dans  la  journée 
du  4.  Enfin,  le  quatrième  présente  manifestement  de 
Temprosthotonos  et  reste  deux  jours  sans  manger,  mais 
ne  meurt  pas.  Quant  aux  préparés,  qui  n*ont  reçu  aucune 
vaccination  supplémentaire  après  inoculation,  à  part  1 
qui  a  une  légère  contracture  du  membre  postérieur 
droit,  tous  se  portent  très  bien. 

Les  témoins,  eux,  sont  tous  morts  entre  le  2  et  le  4, 
d'un  tétanos  qui  a  été  communîcable. 

Donc,  dans  cette  expérience,  sur  10  vaccinés  7  ont 
vécu  et  ceux  qui  sont  morts  sont  tous  de  ceux  qui  ont 
subi  une  cause  de  perturbation  après  inoculation  par 
une  séance  de  vaccination  supplémentaire. 

Je  ferai  remarquer  que  c'est  exactement  ce  qui  s'est 
passé  lorsque  j'ai  fait,  pour  la  rage,  mes  expériences 
de  vaccination  tanacétique  :  une  vaccination  quoti- 
dienne, par  exemple,  après  inoculations  pendant  huit 
jours,  amène  fatalement  la  mort  par  la  rage. 

Quant  aux  7  sur^âvants  inoculés  du  tétanos,  je  n'ai 
pas,  malgré  cela,  voulu  croire  à  ce  premier  témoi- 
gnage d'immunité  et,  dans  une  nouvelle  série  d'expé- 
riences que  j'ai  instituée  avec  la  terre  si  virulente  de 
mon  chai,  je  leur  ai  de  nouveau  et  quelque  temps 
après  fait  des  inoculations  sous  la  peau  des  flancs; 
tous  ont  survécu  à  cette  deuxième  épreuve,  lorsque 
17  témoins  mouraient  tous  de  cette  inoculation  avec 
les  symptômes  les  plus  évidents  du  tétanos. 
1890  n 
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Il  paraît  donc  incontestable  que  la  strychnine  em- 
ployée avant  inoculation  a  préservé  ces  7  animaux  de 
deux  empoisonnements  tétaniques  successifs.  Et  ce  qu'il 
y  a  de  plus  curieux,  c'est  qu'au  premier  empoisonne- 
ment, il  y  a  eu  chez  2  des  vaccinés  un  commencement 
de  tétanos  dont  ils  ont  spontanément  guéri. 

J'ai  donc  eu  raison  lorsque  j'ai  dit,  dans  la  théorie 
de  la  vaccination  que  j'ai  déjà  développée  à  l'occasion 
de  mes  vaccinations  tanacétiques,  que  quoique  les 
animaux  fussent  vaccinés  et  à  l'abri  de  la  mort,  ils 
n'en  avaient  pas  moins  la  maladie  à  l'état  fruste  caché, 
maladie  dont  ils  avaient  appris  par  la  vaccination  à  ne 
pas  mojirir  en  accommodant  leur  organisme  à  la 
tolérance  de  certaines  doses  de  son  poison  par  une 
vraie  gymnastique  fonctionnelle. 

Dixième  Série. 

l*eLits  lapi7is  d'un  mois  et  demi,  vaccinés  par  la  strychnine, 
ayant  résisté  à  Vinoculation  du  tétaiios  par  la  terre  de 
mon  chai,  lorsque  tous  les  tcmobis,  au  nombre  de  9,  sont 
morts  du  tétanos. 

Ces  faits  de  vaccination  ont  été  renouvelés  dans 
une  autre  série  d'expériences  sur  des  lapins  d'une 
résistance  insignifiante. 

Dix  petits  lapins  d'un  mois  et  demi  ont  été  préparés 
avec  rinjection  quotidienne  de  deux  divisions  seulement 
de  la  solution  précédente.  Trois  sont  morts  au  courant 
de  ces  expériences  qui  ont  duré  cinq  jours. 

J'ai  constaté  encore  comme  précédemment  l'impossi- 
bilité de  produire  raccoutumance  à  des  doses  dépassant 
deux  divisions;  même  à  deux  divisions  des  convulsions 
mortelles  se  sont  produites  vers  la  fin.  Ceux  qui  ont 
survécu  étaient  trop  fatigués  pour  pouvoir  songer  à  les 
inoculer  immédiatement.  Presque  tous  avaient  eu  des 
convulsions  plus  ou  moins  marquées. 
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Ce  n'est  qu'au  bout  de  six  jours  de  repos  que  je  crus 
devoir  tenter  Tinoculation  sur  les  7  restants.  Elle  fut 
cette  fois  faite  directement  avec  la  terre  de  mon  chai. 

Neuf  témoins  de  même  ftge  et  5  préparés  par  la 
tanaisie  contre  la  rage,  ayant  cinq  mois  d'&ge,  furent 
inoculés  par  le  même  procédé. 

Tous  moururent,  excepté  un  tanaisie,  avant  qu'aucun 
des  petits  lapins  préparés  par  la  strychnine  ne  soit  pris. 
Puis  alors  moururent  successivement  4  strychnines  et 
3,'  malg'ré  leur  peu  de  résistance,  ont  survécu,  ce  qui 
fait  une  proportion  de  45  ®/o  environ. 

Il  me  parait  donc  incontestable  que,  dans  cette 
expérience,  la  strychnine  a  eu  encore  une  action  vac- 
cînatrice  évidente.  Un  seul  tanaisie  a  survécu.  Or,  je 
dois  dire  ici  que  pendant  mes  expériences,  j'avais 
constaté  que  des  animaux  qui  avaient  subi  l'action 
vaccinatrice  de  l'essence  de  tanaisie  avaient  résisté  à 
l'inoculation  du  virus  tétanique  au  second  passage; 
3  se  trouvaient  dans  ce  cas.  Je  voulais  savoir  si  ce 
premier  fait  se  confirmerait  en  inoculant  directement 
la  terre  de  mon  chai  :  1  sur  5  a  survécu  et  c'est  celui 
qui  vient  m'empêcher  de  dire  que,  dans  cette  dernière 
expérience  de  vaccination  par  la  strychnine,  43  té- 
moins sur  13  sont  tous  morts  du  tétanos  produit  par 
la  terre  de  mon  chai,  parmi  lesquels  4  ayant  cinq  mois 
d'âge  et  très  résistants,  lorsque  sur  7  inoculés  si  jeunes 
et  si  peu  résistants  tous  ont  survécu  pendant  quelques 
jours  à  ces  13  témoins  et  3  survivent  définitivement 
aujourd'hui. 

Cette  dixième  série  d'expériences  est  donc  une  nou- 
velle affirmation  de  la  vaccination  strychnique  contre  le 
tétanos.  De  plus,  elle  démontre  une  immunité  relative 
produite  par  l'essence  de  tanaisie  qui  a  quelques  effets 
biologiques  semblables  à  ceux  de  la  strychnine,  ce  qui 
semble  prouver  que  pour  être  vaccin  la  substance  n'a 
pas  besoin  d'être  identique  au  poison  de  la  maladie, 
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qu'il  suffit  et  qu'il  vaut  quelquefois  mieux,  comme  le 
cowpox  pour  la  variole,  qu'elle  soit  similaire. 

Ce  sont  les  principes  mômes  de  la  tradition  jenné- 
rienne. 

Des  faits  détaillés  dans  la  seconde  partie  de  ce 
travail,  il  ressort  donc  un  point  de  la  plus  haute 
importance  : 

C'est  que  10  animaux  témoignent  en  ce  moment  de 
l'action  vaccinatrice  de  la  strychnine,  substance  téta- 
nogène  contre  le  tétanos. 

Si  l'Académie  se  rappelle  qu'à  une  de  ses  dernières 
séances,  le  Rapporteur  d'ime  de  ses  Commissions 
annonçait  qu'une  substance  rabigène,  l'essence  de 
tanaisie,  vaccinait  contre  la  rage,  la  science  se  trouve 
en  présence  d'un  second  exemple  de  vaccin  chimique 
végétal.  Je  saisis  l'occasion  de  cette  communication 
pour  rectifier  ce  que  je  crois  être  une  erreur  d'in- 
terprétation de  la  part  de  la  Commission  nommée 
pour  l'examen  de  mes  travaux  sur  la  rage. 

Je  n'ai  jamais  prétendu  que  les  effets  vaccinat^urs 
de  l'essence  de  tanaisie  contre  la  rage  étaient  cons- 
tants. Il  n'y  a  aucun  vaccin  qui  le  soit.  J'ai  annoncé 
des  proportions  de  réussite  de  100  7o,  de  80,  de  60, 
de  50,  voir  même  au-dessous,  tant  pour  la  vaccination 
tanacétique  que  pour  la  prévention  par  le  chloral. 

Je  crois  que  les  faits  observés  par  la  Commission  se 
sont  sensiblement  rapprochés  de  mes  aflirmations, 
puisque  pour  la  vaccination  après  inoculation  4  ani- 
maux sur  5  ont  survécu,  le  sixième  étant  venu  corro- 
borer un  des  points  les  plus  importants  de  mes 
recherches,  l'influence  des  perturbations  fonction- 
nelles sur  le  développement  de  la  rage. 

Il  en  est  de  même  de  la  prévention  par  le  chloral. 
Dans  mes  notes  je  trouve  3  chloralisés  guéris  sur  7. 
J  ai  annoncé  une  proportion  de  50  %,  Terreur  n'est 
donc  pas  très  forte  comme  on  le  voit. 
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Quant  aux  vaccinés  avant  inoculation,  je  ne  suis  pas 
d'accord  avec  ceux  qui  prétendent  que  les  résultats 
n'ont  pas  été  importants  et  qu'ils  ont  sensiblement 
différés  de  ceux  que  j'annonçais  dans  ma  note. 

Et  d'abord,  c'est  quatre  mois  et  demi  après  la  vacci- 
nation que  l'inoculation  a  été  faite;  jamais  encore  je 
n'avais  essayé  une  aussi  longue  période  d'immunité  et 
les  faits  qui  ont  réussi  sont  donc  encore  plus  à  l'avan- 
tage de  ma  doctrine. 

Or,  combien  de  faits  sur  9  ont-ils  réussi? 

Tous  les  vaccinés  ont  d'abord  survécu  aux  témoins, 
par  quel  artifice  sinon  par  la  puissance  de  la  vaccina- 
tion? 

Trois  sont  morts  d'accident.  Étaient-ils  enragés  ceux- 
là,  leur  bulbe  était-il  virulent?  Les  bulbes  dé  ceux  dont 
on  a  essayé  cette  virulence  n'ont  jamais  donné  la 
rage.  Mais  ceux  qu'on  a  essayés  dé  cette  façon  étaient 
donc  guéris  et  viennent  augmenter  le  groupe  des  2  qui 
se  sont  sauvés;  ce  n'est  donc  plus  2  qu'il  faut  dire. 

Et  les  4  qui,  bien  après  les  témoins,  sont  morts  avec 
des  symptômes  de  l'intoxication  rabique,  quoique  leur 
bulbe  ait  été  encore  virulent,  seraient-ils  morts  de 
cette  intoxication  si  l'énorme  perturbation  occasionnée 
par  un  mode  d'inoculation  que  je  n'avais  jamais 
employé  et  qui  partant  ne  devait  pas  être  choisi  pour 
vérifier  les  faits  que  j'avais  annoncés,  si  ce  mode  d'ino- 
culation, dis-je,  n'avait  pas  produit  la  fonte  purulente 
de  l'œil  de  tous  ces  animaux,  fonte  purulente  qui  a 
tellement  perturbé  leur  organisme  qu'il  en  est  qui 
sont  morts  de  pyohémie? 

Je  n'insiste  pas  davantage  pour  montrer  si  la  vacci- 
nation tanacétique  telle  que  je  l'ai  annoncée  est  sortie 
victorieuse  ou  non  de  l'épreuve  à  laquelle  l'a  soumise 
l'Académie  de  Médecine.  Le  monde  savant  appréciera. 
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Antisepticité  et  innocuité  des  sels  de  cuivre. 

M.  Caries,  Â  la  suite  de  la  communication  de  M.  Pey- 
raud,  je  désirerais  dire  un  mot  à  la  Société  de  Médecine 
des  expériences  que  j'ai  entreprises  en  1883  dans  un 
ordre  dMdées  analogues,  à  savoir  :  que  certains  sels 
minéraux  antiseptiques  sont  des  antidotes  des  virus. 

J'ai  d'abord  essayé  le  sulfate  de  cuivre. 

Ce  sel  a  été  administré  à  des  lapins  et  à  des  mou- 
tons (^).  Les  uns  et  les  autres  le  supportent  très  bien  et 
durant  des  mois  par  voie  stomacale  (jusqu'à  1  centi- 
gramme par  jour  pour  les  lapins  et  5  centigrammes 
pour  les  moutons),  soit  en  nature,  mélangé  à  du  son  ou 
répandu  en  solution  sur  des  herbages  secs,  soit  combiné 
avec  des  herbages  verts  que  nous  avions  arrosés  pendant 
plusieurs  semaines  avec  une  solution  très  étendue  de 
sulfate  de  cuivre  et  qui  s'en  étaient  saturés  par  absorp- 
tion radicale  ou  foliacée. 

Par  injections  hypodermiques,  la  tolérance  cesse  pour 
les  lapins  à  la  dose  de  25  milligrammes  par  jour  et  par 
kilo  d'animal. 

Or,  lorsqu'on  inocule  à  des  lapins  ainsi  préparés  du 
virus  charbonneux  atténué,  ils  le  supportent  très  bien 
et  peuvent  vivre  plusieurs  mois  à  la  suite,  tandis  que  le 
lot  de  lapins  similaires^  n'ayant  jamais  pris  de  sel  de 
cuivre,  meurent  dans  la  journée. 

Cependant,  si  à  d'autres  lapins  traités  préventivement 
par  le  cuivre,  on  inocule  du  virus  charbonneux  d*un 
degré  de  virulence  suffisant  pour  tuer  des  moutons,  ces 
mêmes  lapins  meurent  comme  leurs  témoins;  mais  avec 
cette  diflTérence  que  leur  mort  est  toujours  retardée  par 
la  présence  du  cuivre  de  plusieurs  heures  à  une  journée. 

Pour  des  causes  personnelles,  les  expériences  d'inocu- 
lation n'ont  pu  être  faites  sur  les  moutons;  mais  tout  ce 
que  nous  venons  de  dire  prouve  que  les  animaux  sup- 
portent facilement  les  sels  de  cuivre  à  dose  réfractée  et 

(^)  Ces  moutons  étaient  des  animaux  amaigris,  pris  dans  le  rebut  de 
l'Abattoir.  Après  quelques  semaines  de  notre  régime,  ils  avaient  repris 
un  embonpoint  relatif. 
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que  lés  lapins  ainsi  traités  deviennent  réfractaires  au 
virus  charbonneux  atténué. 

Les  injections  virulentes  ont  été  faites  à  la  station 
agronomique  de  Bordeaux  par  M.  le  professeur  Gayon 
et  avec  du  virus  charbonneux  provenant  de  chez  M.  Pas- 
teur. La  marque  qui  distinguait  les  animaux  traités  ou 
non  préventivement  n'était  communiquée  à  Topérateur 
qu'aussitôt  après  les  inoculations. 

Résection  du  maxillaire  snpérienr  pour  sarcome,  suivie 
de  rapplication  d'un  appareil  protbétiqne.  -^  Présen- 
tation de  malade. 

M.  Baudet  communique  une  observation  sur  ce  sujet. 

Jtf.  Dudon  déclare  que  le  résultat  obtenu  chez  le 
malade  qui  vient  d'être  présenté  à  la  Société  peut  être 
considéré  comme  satisfaisant  au  double  point  de  vue  de 
la  réparation  de  la  face  et  de  la  prothèse  buccale.  Il 
conserve  bien  une  légère  inquiétude  à  l'endroit  de 
petites  ulcérations  qui  existent  tout  au  fond  de  la  cavité 
buccale;  mais  il  est  possible  qu'elles  soient  dues  au 
frottement  de  l'appareil.  En  somme,  malgré  la  persis- 
tance d'un  peu  de  paralysie  faciale,  le  résultat  est,  pour 
le  moment,  aussi  bon  que  possible. 

La  question  de  prothèse  que  soulève  cette  présen- 
tation a  acquis  aujourd'hui  une  importance  de  premier 
ordre.  La  chirurgie  doit  entrer  largement  dans  l'appli- 
cation raisonnée  des  appareils  prothétiques.  Ce  n'est  pas 
seulement  au  point  de  vue  esthétique  que  ces  appareils 
sont  utiles,  c'est  encore  et  surtout  sous  le  rapport  de  la 
phonation  et  de  l'alimentation.  Un  dentiste  habile, 
M.  Martin  (de  Lyon),  vient  de  publier  un  livre  sur  les 
appareils  prothétiques  temporaires,  dont  il  a  montré 
d'ingénieux  modèles  à  l'exposition  de  Ï869,  Le  but  de 
ces  appareils  provisoires,  préparés  avant  l'opération,  est 
de  s'opposer  à  la  rétraction  des  tissus,  de  diriger  la 
cicatrisation,  qui  se  moule  en  quelque  sorte  sur  l'appa- 
reil. Ainsi  se  trouvent  évitées  les  déformations  consécu- 
tives qui  opposent  si  souvent  à  la  prothèse  ordinaire 
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dlnsurmontables  obstacles.  Un  semblable  inconvénient 
ne  se  rencontre  pas  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  grâce 
au  peu  de  rétraction  des  tissus.  Je  considère  néanmoins 
qu'il  y  a  une  idée  féconde  dans  le  principe  de  ces  appa- 
reils prothétiques  immédiats  et  temporaires  et  que  la 
chirurgie  est  en  droit  d'en  attendre  de  réels  bénéfices. 

M.  Guénard  reconnaît  que  l'appareil  construit  par 
M.  Robinson  est  remarquable  par  sa  légèreté.  11  lui 
adressera  en  revanche  une  petite  critique.  Les  dents 
supérieures  et  inférieures  ne  se  correspondent  pas  en 
avant;  il  en  résultera  fatalement  tôt  ou  tard  une  propul- 
sion en  avant  de  la  mâchoire  inférieure  des  plus  disgra- 
cieuses. M.  Robinson,  auquel  il  a  déjà  soumis  cette 
critique,  se  propose  d'obvier  à  cet  inconvénient  en  éta- 
blissant une  double  rangée  de  dents,  emboîtant  dans  la 
rainure  intermédiaire  la  rangée  inférieure. 

M.  Maure  demande  si,  pendant  l'opération,  on  n'a  pas 
observé  d'accidents  d'asphyxie  au  moment  où  l'on  gon- 
flait l'ampoule  de  la  canule  de  Trendelenburg. 

M.  Baudet,  On  n'a  rien  observé  d'anormal. 

U,  Moure.  Cette  remarque  est  importante;  elle  prou- 
verait qu'on  n'est  pas  en  droit  d'attribuer  à  la  canule  les 
accidents  d'asphyxie  si  fréquemment  observés  pendant 
l'extirpation  du  larynx.  Il  faut  chercher  une  autre  cause 
pour  expliquer  ces  accidents. 

M.  Dudon  a  eu  l'occasion  d'employer  tout  récemment 
la  canule  de  Trendelenburg.  Il  s'agissait  d'une  tumeur 
de  mauvaise  nature  du  pharynx  qu'il  a  fallu  aborder 
par  la  voie  maxillaire.  La  trachéotomie  préalable  a  été 
faite.  Au  bout  de  cinq  à  six  jours,  on  procéda  à  l'opé- 
ration en  réséquant  le  maxillaire  inférieur.  La  canule- 
tampon  de  Trendelenburg  fut  substituée  à  la  canule 
ordinaire;  il  n'y  eut  pas  trace  d'asphyxie  et  l'opération 
se  passa  sans  aucun  incident.  La  tumeur  avait  son  point 
de  départ  sur  les  apophyses  transverses  des  troisième  et 
quatrième  vertèbres  cervicales.  La  plaie  fut  bourrée  de 
gaze  iodoformée,  une  sonde  œsophagienne  passant  par 
les  fosses  nasales  fut  laissée  à  demeure. 

La  séance  est  levée. 
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SÉANCE  DU  16  MAI  1890 

PRÉSIDENCE  DE    M.   DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

A  propos  du  procès-verbal, 

if.  Dudon  dit  qu'il  avait  déjà  examiné  à  plusieurs 
reprises  le  malade  de  M.  Régis,  sans  pouvoir  entendre 
le  bruit  de  souffle  intracrânien.  Il  Ta  examiné  de  nou- 
veau cette  semaine  et  a  été  assez  heureux  pour  entendre, 
cette  fois,  très  nettement  ce  bruit  de  souffle,  seulement 
pendant  uoe  vingtaine  de  pulsations,  puis  il  a  cessé. 
Mais  il  tient  à  affirmer  devant  la  Société  l'existence  de 
ce  bruit  de  souffle. 

Correspondance. 

Lettre  de  M.  le  Maire  de  Bordeaux  relative  aux 
consultations  de  la  Société. 

Ezostoses  ostéogéniqnes  multiples.  —  Présentation 
de  malade. 

M,  Dudon  présente  un  malade  atteint  d'exostoses 
ostéogéniqnes  multiples. 

M.  Dudon  fait  remarquer  qu'il  est  rare  de  rencontrer 
des  exostoses  ostéogéniques  aussi  nombreuses  que  celles 
que  présente  son  malade. 

Af.  André  Boursier  demande  à  M.  Dudon  pourquoi  il  a 
été  obligé  de  réséquer  Texostose  située  au  niveau  du 
cinquième  métatarsien.  Y  avait-il  simplement  gêne  dans 
la  marche  ou  bien  la  production  osseuse  avait-elle  causé 
des  compressions  vasculaires  ou  nerveuses  capables  de 
commander  une  intervention? 

M.  Dudon  répond  que  l'ablation  de  cette  exostose  était 
seule  nécessaire,  car  toutes  les  autres  ont  toujours  été 
ibdolentes.  Elle  était  sous  la  peau,  accolée  en  dehors  à 
l'extrémité  inférieure  du  cinquième  métatarsien,  recoù- 
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verte  par  une  peau  épaissie.  Elle  faisait,  en  dehors  de 
Taxe  du  métatarsien,  une  saillie  telle  qu'elle  nécessitait 
la  formation  d'une  poche  surajoutée  à  la  chaussure 
et,  malgré  cette  précaution,  le  soulier  exerçait  à  son 
niveau  une  compression  douloureuse.  Elle  n'avait,  d'ail- 
leurs, aucun  rapport  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
importants  de  la  région.  C'était  une  simple  saillie, 
rendue  douloureuse  par  des  frottements  répétés.  Cette 
tumeur  était  formée  d'une  simple  croûte  de  tissu  osseux 
compacte  recouvrant  une  masse  de  tissu  aréolaire  à 
mailles  larges. 

M.  Pousson  tient  à  rappeler  que  ce  ne  sont  pas  seule- 
ment les  compressions  nerveuses  et  vasculaires  qui  sont 
l'origine  des  douleurs  dans  les  exostoses  ostéogéniques, 
mais  quelquefois  aussi  des  tiraillements  exercés  par  les 
tumeurs  osseuses  sur  les  corps  musculaires  voisins. 
Aussi,  dans  un  cas  de  ce  genre,  Le  Dentu  a-t-il  pu,  à 
l'aide  d'une  myotomie  sous-cutauée,  combattre  avec 
succès  des  douleurs  très  pénibles  pour  le  malade.  Aujour- 
d'hui que,  grâce  à  la  chirurgie  antiseptique,  on  est 
mieux  armé  pour  entreprendre  les  opérations  sur  le 
tissu  osseux,  il  vaut  mieux,  à  moins  de  pédicule  très 
large,  enlever  Texostose  qui  est  la  source  des  accidents. 

Résection  du  maxillaire  inférieur.  —  Présentation 
de  malade. 

M.  Dudon  présente  un  second  malade  auquel  il  a 
pratiqué  en  deux  fois  une  résection  totale  du  maxillaire 
inférieur.  Il  désire  comparer  les  résultats  acquis  à  ceux 
que  l'on  a  pu  constater  chez  le  malade  qui  a  été  présenté 
à  la  dernière  séance  par  M.  Baudet. 

S...,  âgé  de  trente -neuf  ans,  ancien  rouleur,  vit 
survenir,  il  y  a  dix  ans  environ,  une  tumeur  sur  le  côté 
droit  du  maxillaire  inférieur.  Quand  il  vint  consulter 
M.  Dudon,  cinq  ou  six  mois  plus  tard,  il  avait  déjà  une 
tumeur  volumineuse,  qui  avait  déraciné  plusieurs  dents. 
C'était  manifestement  un  ostéosarcome;  mais  comme  la 
santé  générale  était  bonne,  il  pratiqua  la  résection  de 
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la  moitié  droite  du  maxillaire  inférieur.  Le  malade 
guérit  parfaitement. 

En  1889,  au  début  de  Tannée,  ce  malade  revint 
trouver  M.  Dudon,  pour  lui  montrer  une  tumeur  déjà 
très  volumineuse,  développée  sur  la  moitié  gauche,  la 
seule  existante,  de  son  maxillaire  inférieur.  La  tumeur, 
qui  avait  débuté  trois  ou  quatre  ans  après  la  première 
opération,  était  ulcérée;  Tétat  général  était  mauvais  et 
la  maladie  paraissait  si  avancée  qu'on  pouvait  hésiter  à 
tenter  une  opération.  Néanmoins,  il  se  décida  à  proposer 
au  malade  Textirpation  de  la  seconde  moitié  du  maxil- 
laire; Topération  eut  lieu  et  le  malade  a  très  bien  guéri. 

Suivant  les  conseils  de  Farabeuf,  la  muqueuse  buccale 
a  été  suturée  de  façon  à  séparer  la  cavité  buccale  de  la 
plaie  opératoire.  Les  muscles  génio-glosses  ont  été  saisis 
par  un  fil  et  maintenus  à  leur  place.  La  guérison 
opératoire  a  été  très  facile,  sans  qu'il  ait  été  besoin  de 
placer  une  sonde  œsophagienne  à  demeure.  L'alimen- 
tation par  les  liquides  a  toujours  été  possible. 

Aujourd'hui,  grâce  à  une  barbe  touffue,  le  malade 
n'a  pas  de  déformation  apparente,  bien  qu'il  n'ait  plus 
de  mâchoire  inférieure.  Il  a  repris  son  travail;  il  parle 
assez  distinctement,  sauf  quelques  syllabes.  La  masti- 
cation est  impossible;  mais  cependant  le  malade  mange 
les  aliments  qui  n'ont  pas  une  consistance  trop  dure,  il 
peut  môme  manger  de  la  viande,  à  condition  de  la 
hacher  très  menue. 

M.  Dudon  avait  eu  l'idée  de  faire  faire  pour  son 
opéré  un  appareil  prothétique  que  notre  collègue  M.  Gué- 
mard  devait  fabriquer;  l'Administration  des  hospices 
avait  même  voté  un  crédit  à  cet  effet;  mais  le  malade 
crut  devoir  refuser  ces  offres.  Il  reste  donc  sans  maxil- 
laire inférieur;  une  mâchoire  artificielle  n'eût,  du  reste, 
été  utile  qu'au  point  de  vue  esthétique,  puisqu'elle  eût 
toujours  manqué  de  muscles  élévateurs  et  qu'il  aurait 
été,  peut-être,  difficile  de  la  pourvoir  de  mouvements 
d'élévation  doués  d'une  force  suffisante  pour  remplir  un 
rôle  masticateur. 
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Ou  hnmage  à  Lnchon. 

M.  Ferras  (de  Luchon).  Votre  accueil  si  courtois  pour 
les  membres  correspondants  de  la  Société  m'encourag^e  à 
vous  entretenir,  pendant  quelques  instants,  du  huinage, 
mode  thérapeutique  spécial  aux  Thermes  de  Luchon  et 
qui  mérite  votre  attention,  à  cause  du  grand  nombre 
d'affections  chroniques  des  voies  respiratoires  favorable- 
ment modifiées  par  ce  mode  particulier  d'inhalation. 
Veuillez  d'abord  remarquer  la  différence  grande  entre 
les  salles  dites  AHnhalation,  où  tous  les  malades,  sans 
distinction,  respirent  pendant  le  même  temps,  h  très 
peu  de  chose  près,  la  môme  quantité  de  vapeurs  ijiiné- 
ralisées  obtenues  presque  toujours  artificiellement,  et  le 
humage  de  vapeurs  sulfurées,  naturelles,  mode  d'inha- 
lation particulière  pour  chaque  malade  :  celui-ci  respi- 
rant seulement  la  dose  prescrite  par  le  médecin,  selon 
la  maladie,  Taffection,  le  cas  particulier  qu'il  s'agit  de 
guérir  ou  au  moins  de  modifier  avantageusement. 
Voulant  échapper  aux  reproches  adressés  aux  stations, 
rares  du  reste,  pourvues  de  salles  d'inhalation,  la  ville 
de  Luchon  a  perfectionné  son  humage,  autrefois  trop 
primitif,  et  on  peut  affirmer  que,  grâce  aux  travaux  de 
M.  le  professeur  Frébault,  il  est  maintenant  appliqué 
d'une  manière  véritablement  scientifique.  Dans  des 
salons  spacieux,  bien  éclairés,  surtout  bien  aérés,  au 
voisinage  des  griffons  de  captage,  on  a  conduit  dans  de 
petits  bassins  de  marbre  les  sources  les  plus  chaudes  et 
les  plus  riches.  Chaque  bassin  est  alimenté  par  de  l'eau 
vierge;  \h  se  dégagent,  spontanément^  les  vapeurs  sul- 
furées; un  cône,  également  de  marbre,  terminé  par  un 
embout  de  porcelaine,  conduit  ces  vapeurs  à  la  bouche 
du  malade,  mais  non  en  totalité  si  ce  n'est  pas  indiqué, 
car  un  mécanisme  très  simple,  muni  d'un  cadran  enre- 
gistreur, règle  l'échappement  aux  -f,  "i-i  -f,  -4-  des 
vapeurs  émises.  Ces  vapeurs  sont  toutes  sulfhydriques, 
mars  diffèrent  comme  richesse  minérale  et  comme  tem- 
pérature, formant  une  gamme  de  30*'  à  42®  centigrades; 
la  quantité  de  vapeur  d'eau  n'étant  jamais  en  excès  et 


Digitized  by 


Google 


349 

ne  gênant  personne  dans  les  salons  de  humage.  Le  mot 
hwnage^  conservé  à  Luchon  à  cauee  de  son  ancienneté, 
semble  impliquer  une  idée  dUnspiration  forcée;  il  n'en 
e:}t  rien.  Le  malade,  placé  devant  le  tube  et  à  la  distance 
fixée  par  le  médecin,  respire  sans  efforts,  soumis  ainsi 
k  une  médication  de  la  plus  haute  valeur,  sans  fatigue, 
presque  sans  s'en  douter.  Les  échantillons  de  soufre 
déposé  à  la  voûte  des  réservoirs  de  Luchon,  que  j'ai  eu 
r  honneur  de  montrer  h  la  Société,  il  y  a  deux  ans, 
Tobservation  du  confrère  porteur  d'une  canule  trachéale 
en  argent,  noircie  dès  la  première  séance  de.  humage 
(observation  publiée  dans  mon  mémoire  sur  Le  traite- 
ment de  la  laryngite  chronique  arthritique),  ce  sont  là  des* 
faits  qui  suflSraient  pour  démontrer  :  1°  la  richesse  du 
remède;  2^  sa  pénétration  certaine  dans  les  divers  points 
de  Tarbre  aérien. 

Y  a-t-il  d'autres  stations  sulfurées  où  le  humage 
puisse  être  fait  comme  à  Luchon?  On  peut  répondre 
fermement  non,  en  se  faisant  Técho  des  chimistes  tels 
que  Ed.  Filhol,  Garrigou,  Wurtz,  Willm  et  des  hydro- 
logues du  Congrès  de  Biarritz  (1886).  Du  reste,  pour 
forcer  la  conviction,  il  suflSrait  de  rappeler  que  les 
stations  qui  veulent  copier  Luchon,  s'en  distinguent 
précisément  par  la  fixité  relative  de  leurs  sources  et  ce 
caractère  qui  constitue  une  supériorité  réelle,  quand  on 
vise  Texportation,  devient  la  preuve  évidente  de  leur 
pauvreté  en  dégagement  de  vapeurs  sur  le  lieu  d*emploi: 
donc,  cette  prétendue  reproduction  du  humage  luchon- 
nais  serait  une  erreur  ou  une  faute  contre  laquelle  je 
tiens  à  protester.  Inutile  d'insister  sur  les  conditions 
favorables  de  climatologie,  si  bien  exposées  par  mon 
confrère  et  ami  le  D'  Estradère,  sur  l'hygiène  de  la 
station,  ainsi  que  sur  les  aménagements  des  Thermes 
favorisant  partout  l'action  du  humage. 

Les  aflTections  traitées  avec  le  plus  de  succès  sont  :  le 
coryza  chronique,  les  angines,  laryngites  et  bronchites 
chroniques,  l'asthme.  Votre  collègue  M.  le  D'  Moure, 
dont  la  science  et  l'habileté  de  laryngologiste  sont  bien 
connues  ailleurs  qu'à  Bordeaux,  a  fait  au  sein  de  cette 
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Société  une  réserre  formelle  sur  Taction.peu  favorable 
des  sulfures  dansr  la  laryngite  tuberculeuse,  bacillaire. 
Il  a  eu  alors  raison,  parce  que  les  cas  auxquels  il  faisait 
allusion  visaient  surtout  la  pulvérisation;  mais  cesr  fiûts 
étaient  absolument  étrangers  à  la  médication  par  le 
humage  dont  Tinfluence  sur  cette  terrible  affection  est 
certaine,  quoique  restreinte.  Je  me  permettrai  donc  de 
venir  faire  appel  d'une  condamnation  méritée  par  les 
autres  stations,  dont  je  reconnais  le  premier  la  grande 
valeur,  mais  qui  n'ont  pas  l'heureuse  fortune  de  pos- 
séder le  humage. 

La  séance  est  levée. 


SÉANCE  DU  23  MAI  1890 

PBÂSIDENCE  DE  M.  DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

Correspondance. 

Lettre  de  M.  Secousse,  pharmacien  à  Bordeaux, 
annonçant  l'envoi  d'un  pli  cacheté,  qui  est  accepté. 

Lettre  de  M.  le  Président  de  l'Association  pour  l'avan- 
cement des  sciences,  annonçant  que  la  prochaine  session 
aura  lieu  du  7  au  14  août,  à  Limoges. 

La  diphtérie  à  l'hApital  des  Enfants. 

if.  R.'Saint'Philippe  lit  le  travail  suivant  : 

La  diphtérie  est  en  progression  constante  à  Bor- 
deaux. En  voici  la  preuve  :  dans  la  période  décennale 
de  1876  à  1885  inclusivement,  il  y  a  eu  dans  notre 
ville  1,073  décès  par  diphtérie,  soit  en  moyenne  107  dé- 
cès par  an  et  9  décès  par  mois.  En  1886,  il  n'y  a  eu  que 
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60  décès,  soit  une  moyenne  de  5  par  mois.  Mais,  en 
1887,  la  mortalité  passe  à  414,  avec  une  moyenne  men- 
suelle de  9,5.  En  1888,  elle  monte  à  173,  moyenne 
mensuelle,  14,5.  En  1889,  elle  atteint  près  de  2(30  dé- 
cès, avec  la  moyenne  de  16,4;  et  en  1890,  on  trouve 
un  total  de  60  décès  rien  que  pour  les  quatre  premiers 
mois  de  Tannée. 

Parallèlement,  le  chiffre  des  décès  à  l'hôpital  des 
Enfants  a  augmenté  dans  la  même  proportion.  En  1883, 
le  neuvième  seulement  des  cas  de  mort  par  diphtérie 
se  produit  à  l'hôpital.  Dans  les  années  suivantes,  ce 
chiffre  monte  au  quart  pour  1887,  au  tiers  pour  1888. 
En  1889,  plus  de  la  moitié  des  décès  se  produisent  à 
l'hôpital.  Il  faut  dire  que  Vhôpital  où  l'on  conduit 
maintenant  les  diphtéritiques  a  bien  changé  :  ce  n'est 
plus  le  sombre  édifice  aux  services  imparfaits,  la 
maison  des  enfants  trouvés,  l'effrayante  Manufacture  ; 
ce  sont  d'élégants  et  solides  bâtiments,  un  peu  bien  à 
l'étroit  sur  le  terrain  qui  les  renferme  tous,  mais  où 
l'on  est  sûr  de  trouver  une  excellente  organisation,  des 
salles  nombreuses,  aérées,  presque  séduisantes,  avec 
un  personnel  bien  dressé  et  à  toute  heure  sur  pied. 
Aussi  quel  changement  !  Alors  que  les  archives  de  la 
vieille  maison,  conduisant  jusqu'en  1886,  révèlent  k 
peine  et  dans  les  plus  mauvaises  années  un  chiffre  de 
12  décès  par  an  par  diphtérie,  dès  l'ouverture  de 
l'hôpital  de  la  route  de  Bayonne,  novembre  1886,  le 
nombre  augmente  considérablement.  Du  l®*"  novembre 
1886  (date  de  l'inauguration)  au  1«'  novembre  1887, 
on  compte  54  entrées  se  décomposant  ainsi  :  38  opérés, 
15  guérisons,  23  décès;  16  non  opérés,  13  guérisons, 
y  décès.  L'année  suivante  (novembre  1887  à  no- 
vembre 1888),  100  cas  de  diphtérie  :  76  opérés,  26  gué- 
risons, 50  décès;  24  non  opérés,  20  guérisons,  4  décès. 
En  1888-89,  170  cas  :  108  opérés,  38  guéris,  70  morts; 
62  non  opérés,  56  guéris,  6  morts. 
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Ainsi,  le  fait  est  patent,  avéré,  indéniable.  Il  est 
consigné  tout  au  long  dans  la  thèse  soutenue  cette 
année  à  Paris  par  un  de  nos  bons  élèves  le  D''  Ray- 
mond Gaube,  qui  a  travaillé  avec  intelligence  et 
sagacité  sous  notre  direction  :  la  diphtérie  va  en 
augmentant  tout  à  la  fois  à  Thôpital  et  en  ville,  et  il  est 
impossible  de  ne  pas  noter  que  cette  augmentation 
sensible  a  coïncidé  avec  l'ouverture  du  nouvel  et 
magnifique  éte^bUssement  hospitalier. 

Y  a-t-il  dans  ce  fait  une  coïncidence  pure  et  simple, 
ou  peut-on  y  chercher  une  relation  inquiétante  de 
cause  à  effet?  En  d'autres  termes,  la  création  d'un, 
centre  contagieux,  d'une  agglomération  d'enfants  sem- 
blablement  infectés  est-elle  pour  tout  ou  pour  quelque 
chose  dans  cette  ascension  nosologique  tout  près  de 
devenir  «  l'endémie  »  ? 

Ce  n'est  pas  seulement  à  Bordeaux  que  l'on  assiste 
à  l'extension  continue,  annuellement  constatée,  de  la 
diphtérie.  Les  statistiques  du  D^  Ollivier  ont  établi  que 
la  mortalité  par  le  croup  allait  aussi  en  croissant  à 
Paris,  passant  de  815  décès  en  48GG  à  près  de  3,000 
en  4886.  Il  en  est  de  même  pour  Lyon,  pour  Bruxelles, 
pour  Londres  et  même  pour  quelques  villes  d'Amé- 
rique. S'il  est  incontestable  que  cette  tendance  à  la 
diffusion  existe  un  peu  partout  et  qu'on  trouve  le 
visage  effrayant  de  la  diphtérie  aux  pôles  les  plus 
opposés,  et  à  la  campagne  tout  autant  qu'à  la  ville,  il 
n  en  est  pas  moins  vrai  qu'on  la  rencontre  de  préfé- 
rence dans  les  grands  centres  pourvus  d'hôpitaux,  et 
d'hôpitaux  d'enfants. 

Malgré  les  louables  tentatives  d'isolement  réalisées, 
la  contagion  s'exerce  dans  ces  centres  d'une  façon 
notoire.  A  Paris,  l'on  sait  que  dans  les  hôpitaux 
consacrés  à  l'enfance,  le  tiers  et  parfois  la  moitié  des 
cas  de  croup  provient  de  l'intérieur.  La  prophylaxie 
de  la  maladie  a  donc  encore  bien  des  progrès  à  faire. 
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Il  importe  de  savoir  dans  quel  sens  il  est  meilleur 
d'agir. 

Les  mesures  prophylactiques  doivent  tendre  vers 
un  double  but  :  protéger  la  population  hospitalière, 
préserver  la  population  extérieure.  Le  premier  soin 
regarde  les  Commissions  des  hospices.  Le  second 
incombe  aux  Municipalités.  L'idéal  serait  que  les  deux 
pouvoirs  pussent  combiner  leur  action. 

Assurément,  c'est  rendre  un  grand  service  aux 
familles  peu  aisées  que  de  mettre  à  leur  disposition, 
le  jour  comme  la  nuit,  un  hôpital  d'enfants  où  elles 
sont  sûres  de  trouver  les  ressources  de  toutes  sortes 
qui  leur  font  défaut  chez  elles.  Mais  il  convient  aussi 
de  faire  de  la  philanthropie  rationnelle  et  bien  placée, 
de  la  charité  efficace  et  bien  comprise  et  (comme  cela 
a  lieu  trop  souvent)  de  ne  pas  se  payer  de  mots  ou  se 
leurrer  de  résultats  théoriques.  Il  faut  surtout  ne  pas 
mettre  la  main  gauche  à  défaire  ce  que  fait  la  main 
droite.  S'il  était  démontré,  par  exemple,  que  les  hôpi- 
taux d'enfants,  tels  qu'ils  fonctionnent  aujourd'hui, 
sont  des  agents  de  propagation  de  la  diphtérie  si  actifs 
que  toute  une  ville  risquerait  d'en  être  infectée,  il 
faudrait  ou  bien  y  renoncer  tout  à  fait  (ce  qui  n'est  pas 
admissible),  ou  bien  (ce  qui  serait  plus  pratique) 
modifier  complètement  leur  agencement  et  leur  desti- 
nation. Ce  serait  alors  le  cas  def  songer  à  la  création 
du  lazaret,  consacré  exclusivement  à  la  diphtérie,  qui 
serait  situé  hors  ville,  avec  salles  de  convalescence 
et  de  surveillance,  avec  tout  un  service  enfin  pour  le 
transport,  le  traitement  et  la  garde  des  petits  malades. 
En  attendant  que  les  autorités  responsables  soient 
amenées  à  prendre  d'aussi  radicales  décisions  (espé- 
rons que  l'extension  du  mal  ne  les  y  forcera  point),  il 
est  nécessaire  de  faire  flèche  du  bois  que  nous  avons 
et  le  bon  sens  indique  qu'on  doit  redoubler  d'atten- 
tion, car  si  le  feu  n'est  pas  encore  aux  poutres,  la 
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fumée  sort  déjà  par  les  fentes  et  il  est  vraiment  temps' 
d'aviser. 

Quittons  seulement  les  généralités  et  parlons  de  ce 
qui  nous  intéressé  spécialement,  de  ce  qui  se  passe  à 
Bordeaux. 

A  la  question  que  j'ai  posée  plus  haut,  il  ne  me 
paraît  pas  équitable  de  répondre  par  Taffirmative.  Il 
ne  me  paraît  pas  possible  non  plus  d'innocenter  com- 
plètement notre  hôpital  des  Enfants  d'une  participation 
tout  au  moins  indirecte  à  la  propagation  dans  notre 
ville  du  mal  diphtéritique.  L'assertion  vaut  en  tous  cas 
qu'on  s'y  arrête,  qu'on  l'explique  et  qu'on  la  démontre. 
L'établissement  de  la  route  de  Bayonne  a  conquis  si 
vite  et  si  bien  la  faveur  du  public  que  les  salles  sont 
devenues  insuffisantes  et  qu'il  y  a  déjà  de  l'encombre- 
ment à  la  consultation  externe.  Nous  avons  vu  que  la 
proportion  des  cas  de  diphtérie  venus  du  dehors  y 
avait  augmenté  jusqu'à  constituer  la  moitié  des  décès 
dus  en  ville  à  cette  maladie.  Nul  doute  qu'on  n'y 
apporte  avec  un  empressement  marqué,  secondé  d'ail- 
leurs par  les  médecins,  les  petits  malades  atteints  de  la 
redoutable  affection,  toujours  si  difficile  à  bien  traiter 
en  ville.  C'est  un  courant  irrésistible  créé  et  dirigé  de  ce 
côté.  Ce  foyer,  dans  un  quartier  populeux,  au  milieu 
d'une  agglomération  hospitalière  de  plus  de  250  en- 
fants,  n'est-il  pas  un  lieu  d'élection  tout  naturel  pour 
le  germe  diphtéritique  et  pour  sa  propagation  au  loin? 

Sur  ce  point  précis,  sur  cette  contamination  directe, 
je  l'ai  dit,  les  faits  jusqu'à  ce  jour  ne  sont  point 
démonstratifs.  On  n'a  eu  à  déplorer  que  quatre  cas  de 
contagion  intérieure  et,  pour  le  reste,  mes  recherches 
établissent  que  les  jcas  de  diphtérie,  tout  en  étant 
fréquents  dans  la  zone  périphérique,  dans  la  partie 
qui  entoure  l'hôpital,  ne  le  sont  pas  sensiblement  plus 
que  dans  les  autres  quartiers  de  la  ville,  qui  sont  tous 
à  peu  près  également  frappés.  Ces  données  sont,  au 
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surplus,  conformes  aux  enseignements  de  la  science 
actuelle,  qui  admet  la  contagion  immédiate,  directe, 
par  le  contact,  beaucoup  plus  que  la  contagion  médiate, 
par  l'air,  le  milieu.  Mais  si  Thôpital,  encore  dans  son 
neuf  et  prenant  chez  lui  des  précautions  sur  lesquelles 
j'aurai  à  revenir,  n'a  pas  semé  ou  n'a  pas  encore  semé 
la  maladie  autour  de  lui,  s'il  ne  peut  être  personnelle- 
ment accusé  de  ce  méfait,  s'ensuit-il  qu'il  soit  pour 
rien  dans  cette  augmentation  non  pas  seulement  de  la 
mortalité,  mais  de  la  morbidité  que  nous  avons  consta- 
tée en  commençant? 

A  mon  sens,  non.  L'hôpital  a  favorisé  le  mouvement 
de  la  diphtérie  à  travers  la  ville  et  sa  dispersion  en 
petits  foyers.  Ce  n'est  pas  en  prenant  les  petits  diph- 
téritiques,  ni  même  en  les  gardant,  c'est  en  les  faisant 
circuler  plus  qu'autrefois,  c'est  en  les  restituant  plus 
tard  à  leurs  familles,  c'est  pour  ainsi  dire  sans  y 
prendre  garde,  qu'il  a  pu  dans  un  certain  sens  être 
nuisible  à  celte  même  population,  qui  lui  doit  tant  par 
ailleurs.  Un  diphtéritique  qui  se  rend  de  chez  lui  à 
l'hôpital  contamine  une  voiture  ou  un  tramway.  Il  est 
couvert  de  vêtements  qu'on  remporte  chez  lui  et  qui 
servent  à  envelopper  d'autres  enfants  avant  d'avoir  été 
désinfectés.  Il  arrive  à  l'hôpital  par  la  porte  d'entrée 
ordinaire,  stationne  quelques  instants  dans  un  vesti- 
bule commun,  quelquefois  dans  la  salle  d'attente  de 
la  consultation,  à  côté  d'autres  enfants  qui  viennent 
auprès  de  lui  et  le  touchent  môme.  Plus  tard,  s'il 
guérit,  les  parents  le  redemandent  le  plus  tôt  possible  ; 
au  besoin,  si  la  place  manque,  le  chef  de  service  le 
renvoie  par  force,  alors  que  la  plaie  de  l'opération  n'a 
pas  cessé  tout  à  fait  de  suppurer  et  pendant  qu'il  se 
trouve  encore  vraisemblablement  en  puissance  de 
diphtérie.  Combien  de  familles  non  prévenues  et  le 
voyant  debout  laissent  venir  auprès  de  lui  des  enfants 
qui  s'amusent  avec  ce  petit  peslilëré  sans  le  savoir!  Si, 
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au  contraire,  la  maladie  tourne  mal,  il  arrive  que  des 
mères  emportent  leur  enfant  avec  la  canule  au  cou, 
pour  qu'il  ne  meure  pas  à  Thôpital!  Cette  canule  reste 
un  certain  temps  dans  ce  milieu.  Les  produits  du 
jetage  ne  sont  pas  détruits.  Aucune  garantie  n'est  prise 
contre  ce  moribond  qu'aucun  médecin  ne  visite  plus. 

Les  vêtements  sont  entassés  et  conservés  dans  des 
armoires  ou  des  malles  que  l'on  ouvrira  quelque  temps 
après  en  présence  de  tout  jeunes  enfants. 

Une  fois,  nous  avons  rendu  à  sa  famille  un  petit 
garçon  en  apparence  guéri,  mais  qui  ne  voulait  pas, 
depuis  plus  de  cinq  mois,  se  laisser  enlever  sa  canule. 
Quelques  jours  après  son  retour,  dans  la  même  mai- 
son, un  enfant  est  pris  d'angine  diphtéritique  et  domie 
le  croup  à  un  autre  enfant  qu'il  a  fallu  trachéotomiser. 
L'exemple  n'est-il  pas  frappant?  Il  n'est  pas  isolé, 
tant  s'en  faut.  Dans  la  rue  Lussac,  on  me  fait  appeler 
un  jour  pour  un  cas  de  croup.  J'apprends  que  dans 
une  maison  voisine,  à  quelques  pas  de  là,  est  revenue 
de  l'hôpital  une  fillette  récemment  trachéotomisée  et 
qui  a  été  mise  presque  tout  de  suite  en  contact  avec 
d'autres  enfants  de  son  âge.  Il  est  bien  certain  qu'on 
ne  songe  pas  à  isoler  des  enfants  qui  présentent  l'as- 
pect rassurant  du  retour  à  la  santé.  Or,  sait-on  au  J 
juste  à  quel  moment  cesse  de  s'exercer  le  pouvoir  du 
terrible  poison?  Ce  qui  me  fait  penser,  en  dernière 
analyse,  que  c'est  peut-être  par  là  que  se  propage 
beaucoup  le  mal,  c'est  que  cette  quantité  relativement 
considérable  de  croups  (encore  plus  considérable  par 
le  fait  si  l'on  y  ajoute  les  cas  heureux  de  la  ville,  non 
cités  dans  la  statistique)  s'est  précisément  rencontrée 
dans  la  partie  peu  aisée  de  la  population,  dont  les 
enfants  ont  ensemble  des  contacts  fréquents  et  mul- 
tiples. Dans  la  clientèle  riche,  en  effet,  le  nombre  en 
a  été  extrêmement  restreint,  pendant  le  même  laps  de 
temps;  j'en  appelle  aux  praticiens,  mes  collègues. 
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Que  conclure  de  toutes  ces  affirmations,  dont  quel- 
ques-unes semblent  irréfutables,  sinon  qu'il  y  a  vrai- 
ment de  sérieux  efforts  à  faire  pour  enrayer  le  mal 
que  je  signale.  La  diphtérie,  malheureusement,  aug- 
mente d'abord  par  le  nombre,  puis  par  la  gravité  des 
cas.  Lutter  pour  tâcher  d'éviter  que  ne  s'acclimatent 
chez  nous  ces  formes  extrêmes  qu'elle  revêt  ailleurs  et 
dont  les  médecins  restent  trop  souvent  les  spectateurs 
attristés  :  voilà  bien  notre  devoir  à  tous. 

Il  a  été  beaucoup  fait  à  Bordeaux  contre  la  variole 
et  le  succès  a  couronné  les  différentes  entreprises  de 
prophylaxie.  Nos  Consuls  auront  un  beau  champ 
devant  eux  quand  ils  s'élèveront  contre  cet  autre  mal 
qui  donne  déjà  une  proportion  de  près  de  30  Voo  des 
décès  généraux,  qui  cause  plus  de  décès  que  la  scarla- 
tine, la  rougeole  et  la  coqueluche  réunies  ! 

La  déclaration  obligatoire  des  cas  de  diphtérie,  la 
désinfection  des  locaux  et  des  objets  de  literie  et  de 
vêtement,  la  création  d'étuves  municipales,  l'affec- 
tation de  voitures  de  transport,  les  conseils  et  instruc- 
tions à  la  population  forment  tout  un  ensemble  de 
mesures  d'hygiène  publique  qui  s'imposent  et  que  l'on 
voudrait  bien  ne  pas  voir  tarder  à  prendre  corps,  pour 
le  plus  grand  bien  de  tous. 

Il  faut  rendre  cette  justice  à  l'Administration  des 
Hospices  qu'elle  essaie  d'appliquer,  en  ce  qui  la  con- 
cerne et  sur  l'avis  de  ses  médecins,  la  plus  grande 
somme  possible  de  précautions  contre  la  propagation 
diphtéri tique.  Par  malechance,  ses  ressources  ne  sont 
pas  à  la  hauteur  de  sa  bonne  volonté  et  elle  se  voit 
souvent  obligée  d'opposer  la  raison  d'état  ou  de  lésiner 
sur  le  fond,  tandis  qu'il  faudrait  ouvrir  de  larges 
tranchées. 

Quoi  qu'il  en  soit,  désireuse  de  conserver  à  la  popu- 
lation au  sein  de  son  hôpital  d'Enfants  (sa  place 
naturelle,  semblerait-il),  un  service  de  diphtéritiques 
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qui  ne  fût  pas  trop  éloigné  de  la  ville  et  préoccupée, 
d'autre  part,  de  le  placer  dans  des  conditions  d'isole- 
ment qui  s'opposassent  autant  que  possible  à  toutes  les 
chances  de  la  propagation,  elle  a  modifié  l'installation 
actuelle  dont  je  vous  avais  ici  même  signalé  les  graves 
imperfections  et  qui  était  devenue  presque  impra- 
ticable, et  au  lieu  d'édifier  un  pavillon  de  la  diphtérie, 
comme  il  était  dit  au  plan  primitif,  elle  a  fait  cons- 
truire dans  un  des  recoins  de  l'hôpital  un  baraquement 
spacieux  et  hygiénique  pouvant  contenir  quarante  lits, 
qui  sera  affecté  exclusivement  à  la  maladie  qui  nous 
occupe.  Si  l'expérience  ne  réussissait  pas  là  non  plus 
et  si  le  danger  devenait  trop  grand  et  trop  évident,  au 
lieu  de  rendre  définitif  ce  provisoire,  il  n'y  aurait  qu'à 
lever  la  tente  et  à  s'en  aller  ailleurs.  La  preuve  serait 
faite.  La  diphtérie  devrait  être  isolée  réellement  et  en 
tous  cas  ne  pas  chercher  sa  place  au  milieu  d'un 
essaim  d'enfahts. 

En  tout  état  de  cause,  voici  les  dispositions  prises 
pour  mettre  ce  baraquement  nouveau  en  mesure  de 
rendre  tous  les  services  qu'on  attend  de  lui  (je  ne 
parle,  bien  entendu,  qu  au  point  de  vue  médical,  le 
reste  étant  du  ressort  des  architectes).  Une  salle  est 
affectée  aux  angines  diphtéritiques,  aux  croups  non 
opérés  et  aux  opérés  en  convalescence.  Une  autre  est 
réservée  aux  croups  opérés  récemment  et  en  puissance 
de  traitement  très  actif.  Il  sera  possible  d  essayer  là, 
dans  toute  son  énergie,  la  médication  par  les  inhala- 
tions ou  pulvérisations  médicamenteuses,  dont  on 
devait  être  plus  ménager  quand  les  enfants  étaient 
entassés  tous  pêle-mêle  dans  la  même  salle.  Dans  une 
salle  à  part  seront  placés  les  croups  ou  angines  hyper- 
toxiques,  dont  la  présence  infectait  pour  longtemps  le 
pavillon  et  noircissait  toute  une  série  de  cas.  Enfin, 
dans  une  autre,  seront  isolées  les  diphtéries  secon- 
daires, consécutives  à  la  rougeole,  à  la  scarlatine,  à  la 
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coqueluche,  qu'il  y  avait  les  plus  graves  inconvénients 
à  réunir  aux  autres  malades.  Tout  au  milieu  se  trouve 
la  salle  d'opération.  De  temps  en  temps,  on  procédera 
à  la  désinfection  de  tous  ces  locaux. 

Des  chambres  d'attente  seront  conservées  dans 
Tancien  service  de  la  diphtérie  pour  les  cas  douteux, 
qui  ne  doivent  sous  aucun  prétexte  pénétrer  dans  le 
pavillon  spécial.  Un  personnel  rigoureusement  isolé 
desservira  ce  baraquement.  Le  médecin,  les  internes 
et  les  élèves  du  service  devront  se  soumettre  aux 
précautions  les  plus  minutieuses  de  désinfection.  La 
literie,  les  couvertures,  les  vêtements  seront  lavés  et 
conservés  à  part.  Une  étuve  y  serait  bien  nécessaire  ! 
Les  visites  des  parents  seront  entourées  encore  de 
plus  de  surveillance  et  il  sera  interdit  d'emporter  des 
jouets  qui  auraient  été  remis  aux  enfants  malades.  On 
arrivera,  j'espère,  à  obtenir  que  les  petits  diphtéri- 
tiques  entrent  par  une  des  portes  de  derrière  de 
rétablissement,  afin  qu'il  y  ait  le  moins  de  communi- 
cation possible  avec  le  reste  de  l'hôpital.  Enfin,  une 
instruction  comportant  les  conseils  les  plus  étendus  et 
les  plus  minutieux  sera  remise  aux  familles  qui  ramè- 
neront leurs  enfants  guéris  ou  encore  malades.  Il  va 
sans  dire  qu'ayant  plus  d'espace,  on  gardera  les  conva- 
lescents le  plus  longtemps  possible. 

Tel  est,  en  substance,  l'ensemble  des  mesures 
proposées  par  nous  et  acceptées  sans  difficulté  par 
l'Administrateur  éclairé  et  zélé  qui  dirige  avec  un 
succès  si  complet  notre  hôpital  d'Enfants.  On  pourra  y 
ajouter  encore,  chaque  jour  amenant  sa  part  de  pro- 
grès. Telles  qu'elles  sont,  je  les  crois  capables  de 
réduire  au  minimum  les  dangers  inhérents  à  toute 
agglomération  de  contagieux.  Mais  c'est  à  l'œuvre 
qu'on  les  jugera. 

La  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bor- 
deaux, que   les  grandes  questions  d'hygiène  et  de 
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salubrité  publiques  intéressent  tout  particulièrement, 
sera  mise  à  même  de  contrôler  et  d'apprécier  les 
résultats  obtenus.  Et  son  opinion,  fortement  motivée, 
pourra  être  invoquée  plus  tard  s'il  y  avait  lieu 
d'intervenir  pour  mettre  la  ville  à  Fabri  d'une  infec- 
tion diphtéritique  de  plus  en  plus  menaçante. 

Mon  devoir  d'hygiéniste  rempli,  je  puis  maintenant 
rendre  la  parole  à  la  clinique  et  apporter  ma  contribu- 
tion à  l'étude  de  la  diphtérie,  telle  que  je  l'ai  vue  et 
combattue  à  l'hôpital  des  Enfants. 

if.  Dacezac.  Je  demanderais  à  M.  Levieux,  Vice-Pré- 
sident de  la  Commission  des  hospices  oh  en  est  la 
question  de  Tétuve  à  désinfection,  dont  la  création  est 
vivement  réclamée  par  le  Corps  médical  des  hôpitaux 
aussi  bien  que  par  l'opinion  publique. 

if.  Levieux.  Cette  question,  je  dois  le  reconnaître,  se 
trouve  actuellement  dans  un  état  de  sommeil  regret- 
table. 

Le  Directeur  de  l'Assistance  publique  à  Paris,  pres- 
senti au  sujet  de  la  création  d'une  étuve  à  Bordeaux, 
s'associa  pleinement  k  ce  projet  et  promit  une  larg*e 
subvention.  Tout  avait  été  disposé  en  vue  de  l'installa- 
tion de  l'étuve  à  l'hospice  Pellegrin;  les  plans  ont  été 
envoyés  au  Directeur  de  l'Assistance  publique  au  Minis- 
tère de  l'Intérieur.  Depuis  lors,  on  n'en  a  plus  entendu 
parler. 

M.  Dudon  se  félicite  qu'il  n'ait  pas  été  donné  suite  au 
projet  primitif  de  T  Administration,  en  établissant  l'étuve 
à  Pellegrin.  Il  estime  qu'un  semblable  emplacement  se 
trouve  trop  éloigné  du  centre  de  la  ville. 

M.  Levieux,  Dans  la  pensée  de  T Administration,  on 
aurait  construit  à  l'hôpital  Saint-André  une  seconde 
étuve  de  petites  dimensions,  destinée  surtout  au  service 
des  galeux. 

M.  Georges  Martin  se  demande  pourquoi  Ton  ne 
construirait  pas,  dès  maintenant,  une  étuve  provisoire, 
aussi  simple  que  possible,  avec  les  seuls  fonds  de  la 
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ville,  sans  compter  sur  une  subvention  plus  ou  moins 
problématique  de  l'Assistance  générale. 

M.  Gellie  tient  à  constater,  b  propos  du  traitement  de 
la  gale,  qu'il  n'a  pas  d'étuve  à  sa  disposition  et  qu'il 
traite,  comme  médecin  des  prisons,  cent  cinquante  h 
deux  cents  galeux  par  an.  Il  las  guérit  tous  en  prati- 
quant, outre  le  traitement  classique  de  la  maladie,  la 
désinfection  des  vêtements  par  les  vapeurs  d'acide  sulfu- 
reux, dans  une  salle  close.  Il  lui  est  arrivé  nombre  de 
fois  de  guérir  par  ce  procédé  très  simple  des  malades 
qui  revenaient  non  guéris  de  l'hôpital. 

M.  Moreau  demande  à  M.  R.-Saint-Philippe  comment 
il  espère  éviter  la  contamination  des  véhicules  transpor- 
tant les  petits  diphtéri tiques  a  l'hôpital  et  la  contagion 
des  enfants  indemnes  par  les  enfants  malades,  dans  la 
salle  d'attente  commune. 

M.  R. -Saint-Philippe.  Dans  cet  ordre  de  questions,  il 
faut  chercher  à  se  rapprocher  autant  que  possible  de 
l'idéal,  sans  espérer  l'atteindre.  Sur  le  premier  point,  la 
contagion  par  les  véhicules,  il  n'y  a  que  deux  solutions 
possibles  :  ou  bien  avoir  des  voitures  spéciales  pour  le 
transport  des  diphtéritiques,  ou  bien  désinfecter  séance 
tenante  la  voiture  qui  a  transporté  l'enfant  malade. 
Quant  à  la  question  si  grave  de  la  contagion  dans  la 
salle  d'attente  commune,  elle  ne  saurait  être  résolue 
qu'en  ménageant  une  entrée  spéciale  aux  enfants  atteints 
de  croup.  J'ai  déjà  demandé  à  l'Administration  qu'on  fît 
entrer  les  diphtéritiques  par  une  porte  de  derrière, 
comme  on  le  fait  à  Pellegrin  pour  les  varioleux.  Il  sera 
nécessaire  de  dresser,  dans  ce  but,  le  personnel  chargé 
de  la  surveillance  de  la  porte  d'entrée.  Déjà  nos  em- 
ployés s'entendent  assez  bien  à  flairer  la  diphtérie  chez 
les  petits  malades,  qu'on  nous  amène  le  plus  souvent  à 
une  période  de  la  maladie  assez  avancée  pour  qu'un  œil 
un  peu  exercé  ne  s'y  trompe  guère.  En  résumé,  il  y  a 
là  une  combinaison  de  mesures  à  mettre  en  œuvre,  qui 
auront  pour  résultat  de  réduire  au  minimum  les  chances 
de  contagion,  sans  que  nous  osions  nous  bercer  de 
l'espoir  de  les  supprimer  entièrement. 
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M.  Moreau  remercie  M.  R. -Saint-Philippe  de  ses  expli- 
cations et  le  prie  de  formuler  nettement  ce  double  vœu 
dans  les  conclusions  de  son  travail  : 

P  AflFectation  d'une  voiture  spéciale  au  transport  des 
diphtéritiques; 

2*^  Ouverture  d'une  porte  spéciale  réservée  à  cette 
catégorie  de  malades. 

M.  de  Biermont  appuie  cette  demande  et  prie  la  Société 
d'émettre  un  vote  formel  sur  ces  deux  questions. 

M,  Levieux  pense  que  c'est  un  rêve  d'imaginer  la 
création  d'un  hôpital  êxtra  muros  pour  les  diphtéri- 
tiques. Qu'on  le  veuille  ou  non,  on  sera  toujours  obligé 
d'admettre  les  cas  urgents  dans  les  hôpitaux  de  la  ville. 
C'est  ce  qui  ressort  d'un  remarquable  rapport  de 
M.  Chautemps  sur  une  tentative  semblable  qui  se  fait  k 
Paris.  L'ancien  Président  du  Conseil  municipal  arrive  à 
cette  conclusion  qu'il  faudra  toujours,  dans  les  hôpitaux 
centraux,  un  pavillon  d'isolement  pour  la  diphtérie. 

Au  point  de  vue  de  ce  qui  existe  à  l'hôpital  des 
Enfants  de  Bordeaux,  M.  Levieux  a  fait  tout  ce  qu'il  a 
pu  pour  empêcher  le  provisoire  actuel.  Dans  sa  pensée, 
on  aurait  dû  s'en  tenir  à  la  création  d'un  pavillon  d'iso- 
lement en  pierre,  définitif,  dont  l'existence  sera  toujours 
nécessaire. 

Il  demande  incidemment  à  M.  R. -Saint-Philippe  à 
quelle  cause  il  attribue  le  grand  nombre  de  guérisons 
constatées  à  la  suite  de  trachéotomies;  le  chiffre  de 
90  guérisons  sur  254  opérations  lui  paraît  bien  supérieur 
à  la  moyenne  des  succès  généralement  obtenus. 

M.  Régis,  répondant  à  une  question  posée  par  M.  Mo- 
reau, propose  de  confier  à  un  interne  ou  à  un  externe  le 
soin  de  recevoir  les  enfants  qu'on  amène  à  l'hôpital  et 
de  faire  immédiatement  le  triage  de  ceux  qui  doivent 
être  isolés  dans  une  salle  d'attente  spéciale. 

M.  Segay  est  frappé  de  ce  fait  que  la  diphtérie  est  en 
progression  dans  les  autres  gr^inds  centres  aussi  bien 
qu'à  Bordeaux.  Sans  nier  l'utilité  d'une  étuve,  il  vou- 
drait avant  tout  qu'on  mît  entre  les  mains  du  public,  au 
point  de  vue  spécial  de  la  diphtérie,  des  instructions 
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claires,  simples,  pratiques,  signalant  les  dangers  de  la 
contagion  et  les  mesures  préventives  à  prendre.  Il  ne 
faut  pas  seulement  compter,  les  yeux  fermés,  sur  TAd- 
ministration  et  tout  attendre  de  l'antisepsie  municipale; 
il  importe  surtout  de  faire  de  Tantisepsie  individuelle 
au  sein  des  familles.  Entre  autres  mesures  pratiques,  il 
voudrait  qu'on  donnât  aux  mères  de  famille  l'habitude 
de  regarder  souvent  et  régulièrement  (à  jours  fixes,  le 
jeudi  et  le  dimanche,  par  exemple)  la  gorge  de  leurs 
enfants. 

M.  R. -Saint-Philippe.  Je  répondrai  d'abord  à  M.  Régis 
que  sa  proposition  ne  me  semble  pas  pratique.  La  porte 
de  l'hôpital  se  trouvant  ouverte  toute  la  journée,  on  ne 
trouverait  pas  d'interne  ou  d'externe  qui  acceptât  de 
faire  le  métier  de  concierge  ou  de  domestique. 

A  M.  Levieux,  je  dirai  que  la  question  d'un  lazaret 
pour  les  diphtéritiques  est  avant  tout  une  question  de 
conscience  et  qu'une  grosse  responsabilité  s'y  trouve 
engagée.  Un  médecin  dont  personne  ne  contestera 
Texpérience,  M.  Cadet  de  Gassicourt,  m'a  déclaré  et  moi- 
même  que  la  moitié  des  diphtérif's  se  contractait  à 
l'hôpital.  Je  rappellerai  encore  cette  affirmation  d'Ar- 
chambaud  :  €  Les  enfants  ne  meurent  pas  à  l'hôpital  de 
la  maladie  pour  laquelle  ils  y  sont  entrés,  mais  de  celle 
qu'ils  y  prennent.  »  Je  comprends  les  motifs  qu'on  fait 
valoir  contre  l'établissement  d'un  pavillon  de  la  diphtérie 
à  une  grande  distance  du  centre  de  la  ville.  Mais  ces 
motifs  n'ont  plus  de  raison  d'être  si  l'on  se  décide  à  le 
placer  relativement  près  du  centre,  dans  le  voisinage  des 
boulevards,  par  exemple. 

Quant  aux  causes  des  remarquables  succès  obtenus  à 
la  suite  des  trachéotomies,  je  me  propose  d'y  revenir 
dans  la  suite  de  ma  communication.  Je  dirai  dès  à 
présent  qu'au  point  de  vue  de  l'opération  et  des  suites 
opératoires,  on  se  trouve  dans  des  conditions  bien  meil- 
leures à  l'hôpital  qu'en  ville. 

M.  Caries  a  été  très  étonné  en  entendant  dire  tout  à 
l'heure  qu'il  n'eyistait  pas  à  l'hôpital  une  salle  à  désin- 
fection. L'acide  sulfureux  est  un  désinfectant  très  effl- 
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cace.  Un  industriel  auquel  il  avait  donné  le  conseil 
d'employer  ce  moyen  de  désinfection  contre  le  rouge 
des  morues,  a  obtenu  d'excellents  résultats.  Pourquoi  ne 
ferait-on  pas  à  l'hôpital  ce  qui  se  pratique  avec  succès  à 
la  prison? 

M.  Levieux  ne  croit  pas  que  les  vapeurs  d*acide  sulfu- 
reux sufiisent  pour  détruire  Tacarus  de  la  gale. 

M.  Gellie.  Mon  expérience  date  de  trente  ans  et  je 
puis  affirmer  que  le  système  que  j'emploie  est  absolu- 
ment certain  dans  ses  effets.  Le  traitement  peut  être 
ainsi  résumé  :  bain  avec  lavage  au  savon  noir,  quatre 
frictions,  désinfection  des  vêtements  aux  vapeurs  d'acide 
sulfureux.  Ces  vapeurs  détruisent  absolument  l'acarus, 
à  condition  d'employer  de  30  à  40  grammas  de  soufre 
par  mètre  cube  et  non  pas  8  grammes,  chiffre  indiqué 
par  les  auteurs  et  absolument  insufllsant. 

M.  Levieux.  Mais  vous  donnez  à  vos  prisonniers  des 
vêtements  propres,  tandis  qu'à  l'hôpital  on  est  obligé  de 
rendre  aux  malades  leurs  vêtements  contaminés. 

M.  Gellie,  Les  vêtements  désinfectés  sont  redonnés 
vingt-quatre  heures  après  à  d'autres  prisonniers  qui  ne 
se  trouvent  pas  contagionnés. 

M.  Hirigoyen.  Vous  pouvez  soumettre  pendant  vingt- 
quatre  heures  les  vêtements  aux  vapeurs  sulfureuses,  ce 
qui  n'est  pas  possible  à  Thôpital. 

M.  Arnozan.  Il  est  bien  certain  que  le  traitement  de 
la  gale  ne  réussit  pas  &  l'hôpital.  Une  des  principales 
raisons  de  cet  insuccès  doit  résider  dans  ce  fait  que  le 
malade  reprend  après  le  traitement  les  effets  qu'il  a 
portés.  Je  pense  qu'il  serait  très  utile  d'essayer  sérieu- 
sement les  vaporisations  sulfureuses  pour  les  vêtements. 

La  séance  est  levée. 
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SÉANCE  DU  30  MAI  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

M.  André  Boursier  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société, 
au  nom  du  D'  Lalesque,  membre  correspondant,  un 
mémoire  intitulé  :  Ponction  vésicale  hypogastrique  avec 
sonde  sus-pubienne  à  demeure  et  lavages  antiseptiques  de  la 
vessie,  extrait  des  Annales  des  Maladies  des  organes  génito- 
urinaires  (1890). 

Prophylaxie  de  la  diphtérie  (suite  de  la  discussion). 

M.  Carlesy  à  propos  de  l'assertion  émise  à  la  dernière 
séance  par  M.  Levieux,  qu'il  n'y  a  pas  moyen  de  désin- 
fecter les  vêtements  des  galeux  par  l'acide  sulfureux,  à 
cause  du  manque  de  fonds  pour  leur  acheter  des  habits 
de  rechange,  propose  de  prêter  b  ces  malades,  au  moins 
pour  le  temps  nécessaire  à  la  désinfection  de  leurs 
propres  habits,  ceux  des  malades  qui  meurent  à  Thô- 
pital. 

M,  Hirigoyen  rappelle  que  M.  Levieux^  à  qui  il  a 
parlé  de  cette  question,  lui  a  répondu  qu'on  ne  pouvait 
par  ce  moyen  arriver  à  constituer  un  stock  de  vêtements 
suffisant,  à  cause  du  mauvais  état  dans  lequel  sont  le 
plus  souvent  les  habillements  des  malades. 

M.  le  Secrétaire  général  donne  lecture  des  propositions 
déposées  sur  le  bureau  par  MM.  P.  de  Biermont  et  Segay 
relatives  aux  mesures  à  prendre  pour  la  prophylaxie  de 
la  diphtérie. 

M,  Davezac  n'est  pas  convaincu  que  l'augmentation 
de  la  diphtérie  en  ville  soit  due  à  la  diffusion  des  germes 
par  l'hôpital.  En  interrogeant  les  malades  de  la  clien- 
tèle, il  est  difficile  d'en  rencontrer  quelqu'un  dont  la 
maladie  puisse  être  attribuée  à  une  telle  provenance. 
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Dans  le  quartier  qu'il  habite,  la  diphtérie  est  rare. 
Depuis  le  début  de  Tannée,  il  n'en  a  pas  constaté  un 
seul  cas  parmi  les  malades  du  Bureau  de  Bienfaisance; 
il  en  a  observé  seulement  deux  cas  dans  la  clientèle 
et  encore  ces  malades  n'avaient  eu  aucun  rapport 
avec  quelque  enfant  sorti  de  T hôpital.  Si  cette  origine 
pouvait  être  souvent  constatée^  on  en  observerait  da- 
vantage. 

M.  R.-Salnt-Philippe  nous  a  déclaré  qu'il  ne  connais- 
sait que  quatre  cas  de  contagion  intra-hospitalière;  c'est 
encore  trop  à  la  vérité,  mais  c'est  cependant  un  chiffre 
minime.  De  plus,  on  n'a  constaté  aucun  cas  ni  parmi  le 
personnel  médical,  élèves  internes  ou  externes,  ni  parmi 
les  infirmiers  et  les  serviteurs  de  l'hôpital.  On  ne  peut 
donc  pas  dire  que  Bordeaux  se  contagionne  par  l'hô- 
pital, car  ce  n'est  pas  démontré;  il  est  cependant  tout 
prêt  à  se  rallier  aux  mesures  proposées,  mais  repousse 
l'Idée  émise  de  contagion  par  l'hôpital. 

M.  Durand  partage  absolument  l'opinion  de  M.  Dave- 
zac.  Il  a  fait  des  recherches  sérieuses  qui  lui  ont 
démontré  qu'il  n'y  avait  pas  de  contagion  hospitalière 
ou  qu'elle  est  insignifiante.  La  plupart  des  petits  malades 
atteints  de  diphtérie  ne  sont  jamais  venus  auparavant  à 
l'hôpital  des  Enfants  ou  n'ont  eu  aucun  rapport  avec  les 
enfants  hospitalisés  ou  sortis  de  l'hôpital. 

Si  on  regarde  le  mouvement  de  la  population  hospi- 
talière, qui,  étant  donné  qu'il  y  a  toujours  quatre  ou 
cinq  cents  enfants  en  permanence  à  l'hôpital,  accuse  un 
passage  de  plusieurs  milliers  d'enfants  dans  les  salles 
pendant  une  année,  et  si,  d'un  autre  côté,  on  considère 
qu'on  ne  connaît  que  quatre  cas  de  contagion  intra- 
hospitalière,  on  peut  à  bon  droit  s'étonner  qu'il  n'y  en 
ait  pas  davantage.  Le  pavillon  d'isolement  de  la  diph- 
térie contient  en  outre  la.  rougeole,  la  scarlatine,  etc., 
avec  un  personnel  presque  identique  pour  tous  les 
services.  Il  y  a  Ih  des  communications  inévitables  entre 
les  divers  services  et  aussi  des  imprudences  commises 
parfois  par  le  personnel  et  les  élèves,  il  est  donc  surpre- 
nant qu'il  n'y  ait  pas  plus  de  cas  de  contagion.  Donc, 


Digitized  by 


Google 


367 

on  peut  dire  que  Tbôpital  ne  peut  eoûetituet  ùû  foyer 
de  contagion. 

M,  Morean  répond  à  M.  Davesmc  que,  pour  sa  part»  il 
voit  un  nombre  de  croup  aasez  considérable  et  qu'il  ne 
sjtit  pas  si,  parmi  ses  malades,  un  certain  nombre  n'ont 
pas  puisé  les  ^rmes  de  leur  affection  plus  ou  moins 
près  de  l'hôpital.  Aussi,  il  s'étonne  que  Ton  ne  soit  pas 
unanime  à  accepter  tout  ce  qui  peut  être  tenté  pour 
combattre  cette  affection.  On  sait  que  pour  les  maladies 
contagieuses,  la  plupart  des  décès  proviennent  d'affec- 
tions contractées  à  Thôpital.  Aussi  une  amélioration 
quelconque,  quelque  légère  qu'elle  puisse  être,  mérite 
toujours  d'être  acceptée. 

M.  Boursier  père  rappelle  à  M.  Moreau  que  M.  Davezac 
n'a  pas  combattu  les  mesures  proposées,  mais  les  consi- 
dérants qui  les  précèdent. 

*  Jf.  R.'SainhPhilippe  tient  lui  aussi  à  disculper  Thô- 
pital.  La  question  qui  se  pose  est  double  :  nous  avons  à 
rechercher  les  moyens  d'éviter  la  contagion  dans  l'hô- 
pital et  hors  de  l'hôpital. 

Dans  l'hôpital,  nous  ne  trouvons  que  quatre  cas  de 
contagion  :  c'est  encore  trop,  mais  c'est  cependant  bien 
peu.  Il  fout  ajouter  que  l'hôpital  est  tout  neuf,  n'est 
pas  encore  imprégné  par  les  germes,  que  les  précautions 
sont  bien  ptises»  que  le  personnel  du  pavillon  d'isole- 
ment est  séparé,  à  part  quelques  communications  inévi^ 
tables. 

Tous,  et  principalement  les  internes  et  les  externes, 
prennent  les  plus  grandes  précautions  pour  ne  pas 
transporter,  après  une  trachéotomie  ou  la  visite  au 
pavillon  d'isolement,  les  germes  infectieux  dans  les 
autres  services.  Aussi,  jusqu'à  présent,  le  nombre  des 
contagions  intra-hospitalières  est-il  encore  très  limité. 
Tandis  qu'à  Paris,  où  l'hôpital  est  vieux,  malgré  des 
précautions  très  minutieuses,  le  nombre  des  contagions 
intra-hospitalières  atteint  un  nombre  très  considérable. 

Il  est  donc  prudent  d'essayer  de  prendre  des  mesures 
efficaces  avant  l'arrivée  de  résultats  analogues  et  alors 
qu'il  en  est  temps  encore. 
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Quant  à  la  contagrion  en  dehors  de  Thôpital,  elle  est 
difficile  à  démontrer;  mais  elle  peut  être  produite  par 
les  en  fonts  retirés  trop  tôt  de  T  hôpital  par  les  familles 
et  à  un  moment  où  ils  ne  sont  pas  encore  dénués  de 
tout  pouvoir  contagionnant.  De  plus,  les  enfants  sont,  à 
l'arrivée  comme  au  départ,  transportés  par  des  voitures 
de  place  ordinaires,  qui  peuvent  devenir  des  agents  de 
transmission  des  germes.  Ces  enfants  malades  arrivent 
à  rhôpital  par  la  porte  commune  à  tous  les  autres  petits 
malades  et  c'est  là  une  promiscuité  passagère  de  quel- 
ques instants  qull  serait  aussi  avantageux  d'éviter,  etc. 

Après  quelques  modifications  dans  les  termes  propo- 
sés par  MM.  Segay,  Durand,  R^-Saint-Philippe  et  Sous, 
la  Société  adopte  la  rédaction  suivante,  qui  sera  trans- 
mise à  qui  de  droit  : 

La  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie^  préoccupée  de 
[extension  que  prend  la  diphtérie  à  Bordeaux,  appelle 
l'attention  de  l'Administration  sur  les  moyens  les  plus 
propres  à  en  enrayer  la  propagation.  Parmi  les  moyens  de 
prophylaxie,  la  Société  insiste  sur  l'adoption  des  moyens 
suivants  à  Vhôpital  des  Enfants  : 

é''  Une  entrée  spéciale  pour  les  enfants  atteints  de  diph- 
térie (croup  j  angine  couenneuse),  portail  de  Vimpasse 
Barrau; 

S'  Transport  des  malades  à  thôpital  dans  des  voitures 
spéciales  et  désinfectées  ; 

3^  Désinfection  par  l'étuve  des  vêtements  contaminés  et 
objets  de  literie. 

Tumeur  de  Tavant-bras.  —  Présentation  de  malade. 

M.  Mandillon  présente  un  jeune  enfant  de  trois  mois 
atteint  d'une  tumeur  de  l'avant-bras. 

Il  y  a  douze  jours,  il  fut  appelé  à  voir  cet  enfant  qui 
avait  eu,  disait-on,  le  bras  luxé  par  sa  nourrice.  En 
l'examinant,  M.  Mandillon  constata  seulement,  sur  la 
partie  postérieure  et  supérieure  de  Tavant-bras  gauche, 
une  tuméfaction  considérable  assez  molle.  La  tumeur 
paraissait  fluctuante.  Pensant  al,ors  à  un  abcès  ou  à  une 
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tumeur  liquide,  il  pratiqua  deux  petites  ponctions  explo- 
ratrices avec  la  seringue  de  Pravaz,  qui  ne  donnèrent 
issue  qu'à  quelques  gouttes  de  sang.  En  conséquence,  il 
serait  désireux  de  connaître  l'avis  de  la  Société  sur  le 
diagnostic  de  cette  tumeur  et  le  traitement  qu'elle 
comporte. 

M.  FestaL  Cette  tumeur  donne  à  première  vue  la 
sensation  de  la  fluctuation;  un  examen  plus  approfondi 
fait  plutôt  penser  à  de  la  fausse  fluctuation.  Si  on  admet 
Texistence  d'un  liquide,  les  conditions  de  son  évolution 
font  seulement  penser  à  la  présence  de  pus  ou  de  sang; 
mais,  outre  que  dans  les  deux  cas  il  y  aurait  une 
douleur  plus  manifeste  que  celle  que  Ton  constate,  la 
ponction  pratiquée  aurait  donné  issue  à  du  liquide.  Il 
faut  donc  abandonner  cette  idée  et  croire  à  de  la  fausse 
fluctuation;  dans  ce  cas,  il  paraît  légitime  de  songer  à 
un  ostéosarcome. 

Il  semble  probable  qu'il  y  a  eu  là  une  tumeur,  petite, 
qui  a  passé  inaperçue  et  qui,  à  la  suite  d'un  léger 
traumatisme,  a  été  le  siège  d'une  poussée  aiguë  occa- 
sionnant un  développement  rapide.  Peut-être  même, 
l'accroissement  de  volume  est-il  dû  à  une  congestion 
interne  ou  à  une  hémorragie  interstitielle. 

M.  Loumeau  partage,  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
l'opinion  de  M.  Festal.  De  plus,  le  pronostic  est  très 
grave,  car,  outre  la  gravité  particulière  de  la  tumeur, 
l'intervention  opératoire  est  dans  ce  cas  très  meurtrière. 
Il  lui  paraît  indiqué  de  pratiquer,  avant  de  se  décider 
définitivement,  une  nouvelle  ponction  avec  l'aspirateur 
Dieulafoy,  dont  les  canules  plus  volumineuses  laisseront 
passer  un  liquide  épais  qui  n'aurait  pu  traverser  la 
canule  de  la  seringue  de  Pravaz.  Cette  nouvelle  ponc- 
tion pourrait  être  suivie  d'une  incision  qui  ne  serait  que 
le  premier  temps  d'une  opération  curative. 

M.  Festal  ajoute  qu'on  pourrait  même  faire  une  ponc- 
tion avec  un  troquart  à  emporte-pièce  pour  examiner  un 
fragment  du  tissu  pathologique. 

M.  R.'Saint'Philippe  croit  qu'on  ne  peut  faire  ici,  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  que  des  hypothèses  et  qu'il 
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faut  tenir  grand  compte  du  traumatisme  signalé  par  le 
présentateur.  Il  serait  porté  à  penser  à  une  collection 
liquide  profonde  et  croit  qu'une  nouvelle  ponction  per- 
mettrait seule  d'asseoir  un  diagnostic  certain. 

M.  Loumeau  se  demande  ce  qu'il  conviendra  de  fistire 
si  rhypothèse  d'un  ostéosarcome  est  vérifiée. 

M.  Mandillon  avait  pensé  à  cette  hypothèse  et  c'est 
pour  cela  qu'il  demande  à  la  Société  s'il  convient  d'in- 
tervenir ou  non.  En  tous  cas,  il  se  propose  de  pratiquer 
une  nouvelle  ponction  avant  de  prendre  une  décision. 

Jf.  André  Boursier  tient  à  rappeler  la  gravité  extrême 
de  l'intervention  dans  les  cas  analogues.  Cette  gravité 
tient  à  plusieurs  causes.  D'abord,  l'âge  du  sujet,  qui 
rend  une  opération,  telle  que  l'amputation  du  bras  qui 
paraît  ici  nécessaire,  très  sérieuse,  surtout  à  cause  de  la 
perte  du  sang.  Ensuite  les  tumeurs  malignes  chez 
d'aussi  jeunes  sujets  ont  souvent,  malgré  l'intervention 
la  mieux  conduite,  une  terminaison  fatale,  car  la  géné- 
ralisation est  très  fréquente  et  ordinairement  rapide. 

La  séance  est  levée. 


SÉANCE  DU  6  JUIN  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.   DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

Correspondance. 

La  correspondance  comprend  une  lettre  de  M.  le  doc- 
teur André  Moussons  posant  sa  candidature  au  titre  de 
membre  titulaire  et  adressant  dans  ce  but  à  la  Société  t 
1®  sa  thèse  de  doctorat  :  De  l'atrophie  musculaire  succé- 
dant aux  affections  articulaires  (Bordeaux,  1885);  2^  sa 
thèse  d'agrégation  :  De  la  mort  chez  les  phtisiques  (Paris, 
1886);  3^  un  mémoire  manuscrit  intitulé  :  Traitement  de 
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la  pleurésie  purulente  par  les  injections  intrapleurales  de 
sublimé. 

L'examen  de  ces  titres  est  confié  à  une  Commission 
composée  de  MM.  Négrié,  Davezac  et  Arnozan. 

Prima  mensis. 

Les  maladies  qui  ont  été  le  plus  souvent  observées 
à  Bordeaux  pendant  le  mois  de  mai  sont  :  des  rougeoles, 
des  roséoles,  des  angines  rhumatismales,  des  varioloïdes, 
dont  un  cas  après  une  vaccination,  des  scarlatines,  des 
coqueluches,  des  oreillons,  du  zona,  quelques  cas  de 
croup  et  d'angine  diphtéritique,  quelques  pleurésies 
purulentes  et  quelques  cas  d'érysipèle  de  la  face. 

M,  Lugeol  signale  une  épidémie  de  roséole  très  béni- 
gne dans  un  pensionnat  de  jeunes  filles. 

MM.  les  D"  Ferron  et  Benech,  médecins  militaires, 
assistent  à  la  séance. 

Lésions  traumatiques  de  rorbicalaire  —  Présentation 
de  malade. 

M.  Ferron.  J*ai  Thonneur  de  soumettre  à  votre  examen 
un  soldat  du  14®  d'artillerie  qui,  le  30  décembre  der- 
nier, reçut  sur  le  côté  gauche  de  la  face  un  coup  de 
pied  de  cheval. 

Les  désordres  immédiats  causés  par  ce  traumatisme 
ont  dû  paraître  légers,  car,  après  six  jours  de  traitement 
à  l'infirmerie,  ce  soldat  rejoignit  sa  batterie  et,  quinze 
jours  plus  tard,  obtint  une  permission  de  trois  semaines. 

A  sa  rentrée  au  corps,  il  fut  envoyé  k  l'hôpital  de 
Tarbes,  y  séjourna  un  mois  et  demi;  il  en  sortit  pour 
subir,  à  l'infirmerie,  la  section  de  l'orbiculaire  à  l'angle 
externe  de  l'œil  gauche. 

Cette  intervention  n'eut  pas  de  résultat  favorable.  Il 
fut  de  nouveau  dirigé  sur  l'hospice  de  Tarbes,  qui 
révacua  sur  l'hôpital  militaire  de  Bordeaux,  le  29  mai, 
avec  le  diagnostic  :  contraction  permanente  de  l'orbicu- 
laire gauche,  suite  de  traumatisme. 

Je  constate  alors  :  1®  à  un  centimètre  environ  du 


Digitized  by 


Google 


372 

sillon  naso-jugal  gauche,  une  cicatrice  linéaire  commen- 
çant à  un  centimètre  au-dessous  de  Tangle  interne  de 
l'œil,  finissant  au  niveau  de  l'aile  du  nez,  dirigée  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors. 

Cette  cicatrice  n'est  nullement  adhérente  aux  parties 
profondes,  elle  est  souple,  non  douloureuse  môme  à  la 
pression. 

Mais  elle  repose  sur  une  arête  formée  sans  doute 
par  le  périoste,  dont  l'exploration  est  mal  supportée  par 
le  patient;  elle  révèle  l'existence  d'une  névrite  du  sous- 
orbitaire. 

2°  Un  blépharospasme  compliqué  de  conjonctivite. 

3®  Une  tuméfaction  diffuse  de  l'os  malaire. 

L'œil  gauche  paraît  plus  enfoncé  dans  l'orbite  que 
celui  du  côté  opposé;  les  paupières  sont  maintenues 
rapprochées  l'une  de  l'autre  d'une  façon  permanente, 
leur  écartement  s'accompagne  de  photophobie. 

La  conjonctive  est  rouge,  sécrète  du  pus. 

La  surface  cornéenne  est  saine,  la  pupille  fonctionne 
normalement,  le  fond  de  l'œil  ne  présente  aucune  lésion 
à  l'ophtalmoscope. 

La  vision  n'est  gênée  que  par  le  spasme  de  Torbicu- 
laire  et  par  la  conjonctivite  qu'il  provoque. 

Poursuivant  mon  examen,  je  trouve  l'os  malaire 
augmenté  de  volume  et,  dans  le  sillon  gengivo-buccal, 
au-dessus  et  entre  les  deux  dernières  molaires,  une 
tubérosité  de  consistance  et  de  forme  dentaire. 

Tandis  que  la  pression  de  l'os  malaire,  que  celle  de 
l'arcade  dentaire  gauche,  qui  porte  toutes  ses  dents 
saines,  est  facilement  supportée,  celle  de  cette  tubéro- 
sité est  essentiellement  pénible  et  notre  malade  dit  que 
la  mastication  est  impossible  sur  le  côté  gauche. 

Je  relève  enfin  dans  l'angle  externe  de  l'œil  une 
cicatrice  correspondant  &  la  section  de  l'orbiculaire. 

En  résumé,  on  rencontre  chez  ce  blessé  un  blépharo- 
spasme qui  peut  être  rapporté  ou  bien  à  une  névrite  du 
sous-orbitaire  d'origine  trauraatique,  soit  par  action 
directe  du  coup  de  pied  de  cheval  intéressant  le  sous- 
orbitaire,  soit  à  une  lésion  de  même  origine  du  système 
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osseux  de  la  région,  aujourd'hui  difficile  h  préciser  : 
fracture  consolidée  du  maxillaire  supérieur  passée  ina- 
perçue ou  contusion  de  cet  os  aussi  bien  que  du  malaire, 
ou  bien  à  l'évolution  d'une  dent  de  sagesse. 

C'est,  en  effet,  au  niveau  de  ce  tubercule,  qui  peut 
être  pris  pour  une  dent  naissante  et  qui  surmonte  les 
deux  dernières  molaires,  que  la  douleur  est  tout  parti- 
culièrement vive. 

En  tous  cas,  pour  mettre  fin  au  blépharospasme  et  h 
la  conjonctivite  consécutive,  en  raison  de  l'insuccès 
fourni  par  la  section  de  l'orbiculaire,  deux  médications 
me  semblent  surgîr  : 

P  La  résection  du  sous-orbitaîre; 

2°  L'exploration  du  tubercule  douloureux  et  sa  sup- 
pression. 

C'est  à  ce  sujet  que  j'ai  l'honneur  de  réclamer  les 
indications  précieuses  et  les  savants  conseils  de  votre 
Société. 

if.  Dudon.  Le  malade  de  M.  Ferron  paraît  avoir  eu 
une  plaie  profonde  avec  fracture  ou  tout  au  moins 
contusion  profonde  de  l'os  malaire  gauche,  de  là  une 
périostite  assez  vive.  Toute  cette  région  osseuse  est 
plus  développée  que  celle  du  côté  opposé.  Le  sillon 
gengivo-labial  supérieur  est  très  sensible  à  la  pression, 
ainsi  que  le  tubercule  osseux  que  l'on  constate  sur  le 
maxillaire  supérieur  gauche  au  niveau  de  la  dernière 
molaire.  La  mobilité  de  la  face,  au  moins  en  ce  qui 
concerne  les  muscles  des  lèvres,  du  nez  et  les  zygoma- 
tîques,  est  intacte.  L'œil  paraît  en  quelque  sorte  enfoncé; 
les  paupières  ont,  du  côté  gauche,  des  rides  transver- 
sales qui  n'existent  pas  sur  celles  du  côté  opposé. 
Cependant,  vers  leur  extrémité  interne  on  n'observe  pas 
les  plis  verticaux  qui  indiquent  d'ordinaire  la  contrac- 
tion de  l'orbiculaire.  Le  malade  ne  peut  entièrement 
ouvrir  l'œil  gauche.  Les  paupières  restent  à  peu  près 
fermées,  mais  elles  sont  en  même  temps  très  lâches.  La 
paupière  supérieure  se  soulève  facilement  et  s'écarte  du 
globe  de  l'œil.  On  ne  peut  cependant  pas  dire  qu'il  y 
ait   une   paralysie  complète  de   l'orbiculaire,    car   le 
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malade  le  contracte  légèrement,  ni  même  de  la  paupière 
inférieure,  car  elle  ne  tombe  pas  en  avant  comme  dans 
les  paralysies  du  facial.  Il  a  donc  comme  une  sorte 
d'état  paradoxal  entre  la  contracture  et  la  laxité  des 
muscles.  Faut-il  penser  à  une  paralysie  du  releveur  de 
la  paupière  supérieure?  M.  Dudon  ne  le  croit  pas,  car 
le  traumatisme  ne  lui  paraît  pas  assez  profond  pour 
avoir  influencé  les  nerfs  moteurs  de  Toeil.  Il  serait  porté 
à  penser  qu'il  y  a  eu  probablement  fracture  et  ensuite 
un  spasme  provoqué  par  voisinage  à  la  suite  de  l'irrita- 
tion traumatique  du  nerf  sous-orbitaire.  Au  point  de 
vue  thérapeutique,  il  serait  assez  disposé  à  accepter  avec 
M.  Ferron  la  résection  du  nerf  sous-orbitaire  gauche, 
avec  extirpation  du  tubercule  osseux  du  maxillaire 
gauche. 

M.  Georges  Martin  croit  qu'il  y  a  lieu  de  se  demander 
ici  s'il  y  a  blépharospastne  ou  ptosis  paralytique.  Le 
malade  n'a  point,  en  eflFet,  l'aspect  clinique  habituel  de 
l'un  ou  l'autre  de  ces  états.  Il  croit  à  un  spasme,  car 
ordinairement  la  difficulté  que  Ton  éprouve  à  ouvrir  un 
blépharospasme  tient  à  l'état  de  Tirritation  de  l'œil,  et 
ici  l'œil  n'est  pas  irrité;  une  autre  raison  de  cette 
laxité  est  la  section  déjà  pratiquée  du  tendon  de  l'orbi- 
culaire.  Cet  état  de  la  paupière  est  analogue  à  celui  qui 
suit  la  section  du  tendon,  que  l'on  pratique  chez  les 
vieux  granuleux.  Donc,  en  tenant  compte  de  ces  deux 
éléments,  on  peut  accepter  l'idée  d'un  spasme  flasque. 
Il  accepte  aussi  Topération  proposée  par  le  présentateur, 
c'est  à  dire  la  résection  du  sous-orbitaire.  Il  ne  s'occu- 
perait pas  beaucoup  du  tubercule  osseux,  car  toute  la 
région  lui  a  paru  également  douloureuse. 

M.  Armaignac  pense  en  premier  lieu  qu'il  est  difficile 
de  porter  un  diagnostic  certain,  parce  que  l'examen  du 
malade  que  l'on  a  pu  faire  en  séance  est  forcément  très 
superficiel. 

Cependant,  à  son  avis,  il  n'y  a  pas  de  véritable 
contracture  ni  de  blépharospasme.  Il  y  a,  au  contraire, 
une  paralysie  absolue  du  releveur  de  la  paupière,  puis- 
que le  malade  ne  peut  ni  la  relever  ni  même  ressayer* 
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D'un  autre  côté,  ^q  ce  que  les  deux  paupières  sont 
fermées,  on  ne  peut  conclure  au  spasme;  ce  serait  ici 
plutôt  un  état  comparable  au  ptosis  cadavérique.  Il  croit 
à  une  paralysie  du  releveur,  accompagnée  de  paralysie 
ou  plutôt  de  parésie  de  Torbîculaire.  Cette  lésion  est 
difficile  à  expliquer  ici  à  cause  de  la  difTérence  de 
rinnervation  des  deux  muscles.  Enfin,  il  serait  porté  à 
penser  qu'il  y  a  également  quelques  lésions  de  l'antre 
d'Higmore,  un  empyème  par  exemple.  Ces  lésion»  lui 
ont  paru,  dans  certains  cas,  produire  des  eflFets  qui  se 
rapprochent  de  ceux  que  nous  venons  d'observer  chez 
ce  malade,  en  dehors  de  TafiFection  palpébrale. 

M.  Davezac  croit  lui  aussi  qu'il  y  a  lieu  de  compléter 
l'examen  du  malade.  On  n'a  pas  parlé  de  la  sensibilité 
générale.  Or,  es  malade  a  une  zone  hyperesthésique 
dans  le  côté  gauche  de  la  face;  de  môme  sur  la  moitié 
gauche  du  corps,  il  lui  a  semblé  plus  sensible  à  la 
piqûre  que  du  côté  droit;  de  plus  il  a  l'air  craintif 
pendant  cette  exploration.  Il  y  a  là  un  état  nerveux 
particulier.  Il  ne  voudrait  pas  qu'on  Taccusât  de  voir  de 
l'hystérie  partout;  mais  il  croit  néanmoins  qu'il  faut  y 
penser.  Il  ne  lui  paraît  pas  démontré  que  nous  ne 
soyons  pas  en  présence  d'un  cas  d'hystérotrauraatisme. 

Au  point  de  vue  nerveux,  il  n'y  a  rien  de  bien  précis. 
Le  malade  a  une  parésie  du  releveur  de  la  paupière  et 
un  spasme  modéré  de  l'orbiculaire.  Il  ne  croit  pas  que 
le  traumatisme  seul  suffise  à  expliquer  ces  troubles 
moteurs.  Il  y  aurait  donc  là  une  action  indirecte. 

Quant  à  la  saillie  constatée  sur  le  maxillaire  supérieur 
gauche,  il  n'a  rien  trouvé  d'anormal;  il  croit  peu  à  une 
hétéropie  dentaire  chez  un  sujet  dont  la  dentition*  est 
fort  belle  par  ailleurs.  Le  maxillaire  est,  il  est  vrai,  très 
sensible,  mais  les  lésions  osseuses  ne  suffisent  pas  pour 
expliquer  la  paralysie  palpébrale.  Il  a  pu,  en  outre,  se 
convaincre  que  le  pharynx  de  ce  malade  est  très  peu 
sensible  aux  attouchements.  Nous  sommes  donc  en 
présence  d'un  cas  clinique  rare.  Tous  ces  phénomènes 
créent  des  doutes  suffisants  pour  qu'il  y  ait  lieu  de 
demander  à  M.  Ferron  un  examen  plus  complet  et 
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nouveau  de  ce  malade.  Cet  examen  peut  conduire  à  de 
nouvelles  tentatives  thérapeutiques;  On  a,  en  effet, 
proposé  la  section  du  sous-orbitaire.  Mais  si  cette  tenta- 
tive ne  donne  aucun  résultat,  que  fera-t-on?  Aussi, 
pour  toutes  ces  raisons,  il  demande  qu'un  examen  très 
approfondi  permette  avant  toute  opération  d'accepter  ou 
de  rejeter  l'idée  d'hystérotraumatisme. 

M.  Sous  se  range  lui  aussi  à  l'idée  de  M.  Armaignac. 
Ce  malade  est  très  intéressant  et  mérite  d'être  examiné 
plus  complètement  qu'on  ne  peut  le  faire  ici.  Nous  trou- 
vons deux  diagnostics  en  présence  :  blépharospasme  et 
paralysie  palpébrale.  On  ne  peut  admettre  le  blépha- 
rospasme; car  alors  l'opération  qui  a  été  pratiquée 
aur$iit  dû  le  faire  disparaître  au  moins  pendant  quelques 
jours,  c'est  à  dire  jusqu'à  la  soudure  des  deux  extrémités 
du  tendon  coupé.  Or,  il  n'a  jamais  disparu.  De  plus,  le 
soulèvement  facile  de  la  paupière  paraît  contraire  à 
l'idée  de  blépharospasme. 

On  ne  peut  pas  non  plus  absolument  accepter  l'idée 
de  paralysie  palpébrale,  puisqu'il  reste  encore  quelques 
contractions. 

Mais  il  est  permis  de  penser  que  le  traumatisme  a  pu 
produire  quelque  fracture  ou  de  la  périostite  et  secon- 
dairement des  accidents  de  névrite.  A  la  suite  de  cette 
névrite  sont  apparus  des  troubles  trophiques,  qui  se 
traduisent  par  une  atrophie  de  Torbiculaire.  C'est  là 
une  hypothèse  probable;  cependant,  en  présence  de  la 
difficulté  de  ce  cas,  il  demande,  si  toutefois  M.  Ferron 
veut  bien  l'accepter,  la  nomination  d'une  Commission 
qui  aura  à  élucider  le  diagnostic  et  à  conseiller  le 
traitement. 

M.  Georges  Martin  n'abandonne  pas  l'idée  de  blépharo- 
spasme, malgré  les  observations  de  ses  collègues.  En 
effet,  la  rétraction  de  l'œil  gauche  en  arrière  que  l'on 
constate  chez  ce  malade  ne  peut  pas  s'expliquer  si  on 
accepte  le  diagnostic  de  paralysie;  le  spasme  seul  peut 
en  rendre  compte. 

L'objection  opératoire  de  M.  Sous  tombe  d'elle-même  : 
quand  il  existe  une  affection  musculaire  réflexe,  il  faut, 
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pour  la  détruire,  sectionner  sur  un  point  Tare  réflexe, 
ce  qui  n'a  pas  été  fait  ici. 

Mais,  d'autre  part,  il  est  tout  à  fait  du  même  avis 
que  M.  Davezac.  Ce  malade  est  un  nerveux;  or,  c'est 
parce  qu'il  est  nerveux  qu'il  peut  avoir  des  accidents 
que  l'on  ne  constaterait  pas  chez  un  autre  malade. 
Néanmoins,  il  se  séparera  de  lui  au  sujet  du  traitement. 
En  admettant  même  que  les  phénomènes  constatés  chez 
ce  malade  soient  de  cause  interne,  un  traitement  mé- 
dical sera  ici  impuissant,  il  faudra  toujours  en  venir  à 
l'opération. 

M.  Ferron  remercie  la  Société  de  l'intérêt  qu'elle  a 
bien  voulu  accorder  à  son  malade  et  il  serait  heureux 
si  certains  de  ses  membres  voulaient  bien  venir  Taider 
k  l'examiner  de  nouveau.  Il  est  disposé  à  accepter  l'idée 
d'un  blépharospasme,  mais  cependant  la  section  de 
l'orbiculaii'e  n'est  pas  indiquée  ici;  d'ailleurs,  elle  ne 
donne  pas  de  bons  résultats  dans  les  cas  réflexes. 

S'il  y  a  ici  atrophie  de  l'orbiculaire,  et  il  croit  que 
cette  lésion  existe,  cela  tient  à  l'existence  de  troubles 
trophiques  analogues  h  ceux  que  l'on  constate  dans 
certaines  contusions.  Aussi  il  se  demande  encore  s'il 
n'y  a  pas  lieu  d'agir  directement  sur  le  nerf  sous- 
orbitaire. 

Quant  au  tubercule  osseux  du  maxillaire  supérieur, 
il  peut  indiquer  la  présence  d'une  dent  de  sagesse  en 
ectopie;  cependant,  la  dent  de  sagesse  de  la  mâchoire 
supérieure  est  rare.  D'un  autre  côté,  cette  saillie  osseuse 
peut  être  due  au  déplacement  traumatique  d'un  frag- 
ment du  maxillaire.  Dans  les  deux  hypothèses,  une 
exploration  opératoire  lui  paraît  indiquée  sur  ce  point 
et  doit  aboutir  dans  les  deux  cas  à  l'ablation  de  cette 
saillie  osseuse. 

M.  Démons,  en  présence  des  difficultés  de  diverses 
natures  que  présente  le  malade  de  M.  Ferron,  nomme 
une  Commission  composée  de  MM.  R.-Saint-Philippe, 
Lagrange  et  Monod,  qui  sera  chargée  de  l'examiner  et 
de  faire  un  rapport  à  son  sujet. 

La  séance  est  levée. 
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SÉANCE  DU  43  JUIN  4890 

PRÉSIDENCE  DE  H.   DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  deraière  séance  est  lu  et  adopté. 

A  propos  du  procès-verbal, 

M.  Georges  Martin  déclare  qu'ayant  été  intrigué  par 
le  tubercule  osseux  du  maxillaire  supérieur  gauche  que 
présentait  le  malade  de  M.  Ferron,  il  a  examiné  la 
bouche  d'un  certain  nombre  de  personnes  adultes.  Dans 
les  deux  tiers  des  cas,  il  a  rencontré  une  saillie  osseuse 
presque  aussi  développée  que  celle  qui  existait  chez  le 
malade  en  question.  On  peut  donc  considérer  cette 
petite  tubérosité  osseuse  comme  un  fait  physiologique. 

M.  le  Président  annonce  à  la  Société  que  M.  le  profes- 
seur Lanelongue,  membre  titulaire  de  la  Société,  a  été 
nommé  membre  correspondant  de  l'Académie  de  Méde- 
cine. Une  lettre  de  félicitations  lui  sera  adressée. 

Fragment  de  bouteille  retiré  du  rectum  d'un  malade. 

-Sf.  Baudrimont  présente  un  fragment  de  bouteille  qu'il 
a  retiré  du  rectum  d'un  malade. 

Tumeur  volumineuse  du  sternum.  —  Présentation 
de  malade. 

M.  Dubourg  présente  un  malade  porteur  d'une  tumeur 
volumineuse  du  sternum. 

Cet  homme,  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  n'a  comme 
antécédent  qu'une  fièvre  typhoïde  en  1870,  suivie  d'une 
pleurésie  à  gauche.  Il  y  a  cinq  ou  six  ans,  il  gardait  une 
vache  et,  pour  la  maintenir,  avait  eu  la  fâcheuse  idée 
d'enrouler  autour  de  son  poignet  la  corde  à  laquelle 
était  attaché  l'animal.  Celui-ci  partit  brusquement,  ren- 
versant et  traînant  après  lui  son  gardien  dont  la  poitrine 
vint  heurter  brusquement  un  tronc  d'arbre.  Relevé  par 
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des  voisins,  il  fut  transporté  chez  lui  presque  évanoui; 
il  avait  une  violente  contusion  de  la  région  sternale 
avec  une  ecchymose  très  étendue.  Il  se  remit  très 
rapidement  de  cette  blessure  et  put  reprendre  son 
métier  de  fondeur.  Mais  depuis  quelque  temps  il  éprou- 
vait un  affaiblissement,  marqué  et  des  douleurs  thora- 
ciques  en  ceinture,  lorsqu'il  vint,  il  y  a  trois  mois 
environ,  consulter  M.  Dubourg-. 

Celui-ci  constata  alors,  à  la  région  supérieure  du 
sternum  et  descendant  jusqu'au  niveau  du  tiers  infé- 
rieur, une  tumeur  oblongue  de  quinze  centimètres  de 
long  sur  dix  de  large,  rénitente,  bosselée,  partiellement 
fluctuante.  La  pression  était  douloureuse  sur  les  limites 
de  la  tumeur;  le  malade  n'avait  pas  de  fièvre.  Il  crut  à 
un  abcès  froid  et  proposa  au  malade  une  ponction  suivie 
d'injection  d'éther  iodoformé.  L'opération  eut  lieu.  La 
ponction,  pratiquée  avec  un  troquart  de  l'appareil  Dieu- 
lafoy,  donna  issue  à  du  sang  pur,  qui  eut  bientôt  rempli 
le  corps  de  pompe  de  l'aspirateur.  Cette  évacuation 
sanguine  n'ayant  pas  amoindri  le  volume  de  la  tumeur, 
on  en  retira  une  seconde  seringue,  ce  qui  faisait  en  tout 
120  grammes.  La  tumeur,  au  lieu  de  s'aflFaisser,  parut 
plus  tendue  et  M.  Dubourg  perçut  alors  dans  ce  néo- 
plasme des  battements  qu'il  n'avait  pas  encore  observés. 
La  petite  plaie  de  la  ponction,  oblitérée  avec  du  collo- 
dion  et  de  la  gaze  phéniquée,  guérit  rapidement  sans 
incidents. 

Il  présente  aujourd'hui  le  malade  auquel  il  n'a  rien 
fait  de  plus  et  demande  l'avis  de  la  Société,  tant  au 
point  de  vue  du  diagnostic  qu'au  sujet  du  traitement. 

Le  sujet  porte  au  niveau  du  sternum  une  tumeur 
sanguine  pulsatile,  rénitente,  non  réductible.  Le  chirur- 
gien, à  cause  de  la  lenteur  de  l'évolution,  de  l'absence 
de  ganglions,  etc.,  a  éliminé  l'idée  de  tumeur  maligne, 
telle  que  cancer,  épithélioma  ou  sarcome  de  Tos.  On  ne 
pourrait  pas  davantage  penser  ici  à  un  anévrysme  de 
l'aorte.  On  a,  il  est  vrai,  vu  dans  certains  cas  des 
tumeurs  de  cette  nature  refouler  en  avant  un  sternum  à 
demi- usé;  mais  ici,  l'absence  des  signes  fonctionnels: 
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dyspnée,  palpitations,  Tabsence  de  compressions  ner- 
veuses, de  bruit  de  souffle,  suffisent  à  démontrer  qu'il 
ne  s'agit  pas  d'un  anévrysme  de  l'aorte.  Il  croit  plutôt  à 
l'existence  d'un  anévrysme  du  sternum.  Il  résulte  des 
quelques  recherches  qu'il  a  pu  faire  à  ce  sujet,  que  les 
anévrysmes  des  os  sont  signalés  par  plusieurs  auteurs. 
Reîch,  en  1854,  en  a  publié  plusieurs  observations.  Dans 
un  cas  analogue  à  celui-ci,  une  incision  pratiquée  dans 
la  tumeur  fut  suivie  d'un  jet  de  sang  énorme.  La  plaie 
fut  bourrée  de  charpie  et  le  malade  guérit  en  quelques 
jours.  Richet,  en  1864,  publie  à  son  tour  un  mémoire 
sur  les  anévrysmes  des  os  et  indique  qu'ils  siègent 
surtout  dans  les  os  formés  de  tissu  spongieux,  comme 
la  tête  de  l'humérus  ou  l'extrémité  supérieure  du  tibia. 
Appuyé  sur  ces  documents,  il  conclut  que  nous  avons 
affaire  ici  à  un  anévrysme  du  sternum.  Quel  traitement 
faut-il  lui  appliquer?  Il  écarte  toute  idée  de  ligature 
artérielle  et  se  propose  de  faire  dans  cette  tumeur 
plusieurs  séances  d'électropuncture  avec  plusieurs  ai- 
guilles, tout  en  agissant  avec  précaution. 

M,  Dudon,  Dans  l'histoire  du  malade  qui  vient  do 
nous  être  présenté,  on  a  noté  l'existence  d'un  trauma- 
tisme survenu  il  y  a  cinq  ou  six  ans.  Or,  il  est 
reconnu  que  les  tumeurs  du  sternum  sont  souvent 
consécutives  à  des  traumatismes  de  cette  région  et  il 
vient  d'en  signaler  plusieurs  cas  dans  un  article  récent 
sur  ce  sujet,  publié  dans  le  Journal  de  Médecine  de 
Bordeaux. 

Mais  de  quelle  nature  est  cette  tumeur?  Elle  a  débuté 
à  la  partie  inférieure  de  l'os  et  s'est  développée  de  bas 
en  haut.  On  trouve  au  pourtour  un  réseau  veineux 
assez  développé.  La  circonférence  de  la  tumeur  présente 
des  parties  dures  et,  par  places,  de  véritables  plaques 
osseuses.  A  l'auscultation,  on  entend  les  battements  du 
cœur,  mais  pas  de  bruit  de  souffle.  Les  symptômes 
subjectifs  se  réduisent  à  peu  de  chose,  l'état  général  est 
bon,  il  y  a  un  peu  de  toux.  Pour  son  compte,  il  élimine 
Tanévrysme  de  l'aorte,  à  cause  de  l'absence  du  mouve- 
ment d'expansion  et  des  autres  signes  de  cette  tumeur. 
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C'est  doDC  une  tumeur  née  dans  le  sternum  et  dans 
laquelle  l'élément  vasculaire  paraît  jouer  un  rôle  pré- 
pondérant. Est-ce  donc  un  anévrysme  des  os  sans  mé- 
lange d'autres  éléments.  Ce  qui  le  ferait  croire,  c'est 
qu'il  n'y  a  pas  de  troubles  notoires  de  Tétat  général. 
Mais  n'y  a-t-il  pas  aussi  de  lésions  sarcomateuses?  Le 
sternum  est  un  os  à  moelle  rouge,  il  peut  se  faire  que 
nous  soyons  en  présence  d'un  sarcome  vasculaire.  Il  est 
difficile  de  préciser  complètement. 

Dans  tous  les  cas,  en  face  d'une  tumeur  de  laquelle  la 
ponction  aspiratrice  a  retiré  une  si  grande  quantité  de 
sang,  il  convient  d'agir  prudemment.  Aussi,  sans  préco- 
niser une  action  radicale,  alors  qu'il  reste  quelque 
hésitation  sur  la  véritable  nature  du  néoplasme,  il  se 
rallierait  volontiers  à  l'idée  du  présentateur,  de  tenter 
avec  précaution  quelques  séances  d'électropuncture. 

M,  André  Boursier  est  tout  à  fait  porté  à  croire  avec 
M.  Dudon  que  la  tumeur  que  nous  venons  d'examiner 
est  de  nature  sarcomateuse.  En  eflFet,  il  paraît  aujour- 
d'hui à  peu  près  complètement  prouvé  que  les  tumeurs 
pulsatiles  des  os,  que  M.  Richet  a  en  effet  décrites  sous 
le  nom  à'anévrysmes,  sont  de  véritables  sarcomes  dont 
la  structure  paraît  se  rapprocher  de  celle  des  tumeurs 
érectiles.  Nous  serions  donc  ici  en  présence  d'un  sarcome 
télangiectasique.  D'ailleurs,  le  malade  s'est  un  peu 
affaibli,  il  aurait  maigri  de  10  kilos  environ;  il  ne 
conviendrait  donc  pas  absolument,  malgré  la  longue 
durée  de  sa  maladie,  de  conclure  à  une  tumeur  locale 
sans  aucun  caractère  de  malignité.  Enfin,  au  point  de  vue 
du  traitement,  il  accepterait  à  son  tour  l'idée  de  l'élec- 
tropuncture,  en  insistant  spécialement  sur  la  prudence 
qui  doit  toujours  diriger  ces  tentatives  thérapeutiques. 

L'opération  radicale  ne  lui  paraît  pas  possible  dans 
ce  cas.  En  effet,  la  difficulté  opératoire,  car  il  ne  faudrait 
pas  moins  enlever  que  le  sternum  en  entier,  est  encore 
augmentée  par  la  nature  sarcomateuse  qu'il  accorde'au 
néoplasme.  Cette  notion  de  nature  rend  encore  plus 
malaisée  la  question  de  savoir  jusqu'où  doit  s'étendre 
l'action  chirurgicale. 
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M.  Dudon,  en  acceptant  au  point  de  vue  thérapeutique 
ridée  de  Télectropuncture,  conserve  quelque  arrière- 
pensée.  Il  craint  que  cette  méthode  n'échoue  à  cause  de 
l'existence  probable  de  travées  osseuses,  qui  en  rendront 
l'application  difficile. 

Quant  à  Tintervention  radicale,  il  n'est  retenu  pour  la 
conseiller  ni  par  le  volume  ni  par  le  siège  du  néoplasme. 
Il  existe  dans  la  science  un  certain  nombre  de  tumeurs 
volumineuses  du  sternum,  qui  ont  été  traitées  par  la 
résection  totale  de  cet  os  et  qui  ont  guéri.  L'opération 
radicale  est  donc,  malgré  toutes  ses  difficultés,  plausible 
et  possible.  Mais  il  la  repousse  seulement  à  cause  de  la 
nature  de  la  tumeur,  dont  nous  ignorons  et  les  con- 
nexions vasculaires  et  la  limitation  exacte  sur  les  bords. 
Si  la  tentative  opératoire  paraît  mauvaise,  il  faut  cepen- 
dant reconnaître  qu'elle  est  possible. 

M.  Georges  Martin  désirerait  dire  un  mot  h  propos  de 
rélectropuncture.  Si  cette  méthode  est  adoptée,  aurait- 
on  avantage  h  placer  le  pôle  positif  en  dedans  de  la 
tumeur,  le  pôle  négatif  en  dehors?  Il  a  fait  quelques 
électropunctures  dans  les  tumeurs  érectiles  intraorbi- 
taires  et  il  a  vu  que  dans  ces  tumeurs  il  ne  fallait  pas 
redouter  la  formation  des  caillots  mous,  qui  sont  ordi- 
nairement, au  contraire,  dangereux  dans  les  anévrysmes 
des  grosses  artères  et  en  particulier  de  l'aorte. 

M.  Dubourg  répond  qu'il  savait  bien  qu'on  avait 
découvert  des  éléments  sarcomateux  dans  beaucoup  de 
tumeurs  sanguines  des  os.  Cependant  l'anévrysme  des 
os  ne  lui  paraît  pas  impossible.  Volkmann  a  comparé 
dans  un  mémoire  récent,  les  anévrysmes  des  os  aux 
tumeurs  érectiles.  Il  est  possible  que,  dans  le  cas  actuel, 
le  traumatisme  ait  produit  une  attrition  osseuse,  qui  se 
sera  transformée  plus  tard  en  cavité  vasculaire  à  peu 
près  unique  qui  a  fait  éclater  la  lame  compacte  de  l'os. 
Aingi  a  pu  se  former  un  véritable  anévrysme.  11  admet 
donc  la  possibilité  de  tumeur  sanguine  pure  sans  élé- 
ments sarcomateux. 

Il  pense  que  ce  malade  n'a  pas  de  tumeur  maligne,  à 
cause  de  la  longue  durée  de  l'évolution,  à  cause  de  soa 
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âge.  Mais,  d'ailleurs,  si  le  diagnostic  réel  est  malaisé, 
le  traitement  n'est  pas  pour  cela  plus  facile.  L'électro- 
puncture  qu'il  a  proposée  doit  se  pratiquer  avec  la  plus 
grande  prudence  et  même  s'arrêter  au  moindre  accident. 
Mais  Tabsence  d'accidents  à  la  suite  de  la  ponction  déjà 
faite,  l'a  encouragé  à  tenter  l'électrolyse  qui,  dans  les 
tumeurs  de  cette  nature,  est  ordinairement  tout  &  fait 
•bénigne. 

Emploi  du  menthol  dans  les  affections  prurigineuses 
de  la  peau. 

AI.  W.  Dubreuilh  lit  le  mémoire  suivant,  fait  en  collabo- 
ration avec  le  D'  Archambault  : 

L'emploi  de  la  menthe  dans  les  affections  doulou- 
reuses n'est  pas  nouveau,  puisque  Pline  la  conseillait 
contre  le  mal  de  tête. 

D'autre  part,  l'essence  de  menthe  paraît  avoir  été 
employée  en  Chine  depuis  longtemps  dans  la  cépha- 
lalgie et  la  névralgie  faciale.  Delioux  de  Savignac 
rapporte,  en  4874,  que  quelques  années  auparavant 
un  Chinois  vendait  à  Paris  un  spécifique  contre  la 
migraine,  qui  n'était  autre  que  de  l'essence  de  menthe. 
Wright  (de  Finchley)  (*)  qui,  dans  l'ordre  chrono- 
logique, est  le  premier  que  nous  ayons  à  citer  au 
sujet  de  l'emploi  de  l'essence  de  menthe  à  l'extérieur, 
dit,  en  1870,  qu'il  est  d'usage  en  Chine  de  guérir  la 
névralgie  faciale  en  appliquant  un  peu  d'essence  de 
menthe  avec  un  pinceau  sur  la  région  douloureuse.  11 
a  lui-même  employé  ce  moyen  avec  succès. 

En  France,  le  principal  promoteur  de  la  menthe  est 
Delioux  de  Savignac  (-),  qui  a  fait  un  travail  assez 
étendu  sur  l'usage  de  l'essence  de  menthe  pure  ou  en 
solution  dans  l'alcool  ou  l'éther  ou  encore  incorporée 

(')  Wright.  On  the  use  of  oil  of  peppermint  in  facial  neuralgia. 
{Lancet,  1870,  II.  72G.) 

(*)  Delioux  de  Savignac.  L'essence  de  menthe  et  ses  propriétés  antal- 
giques. (Soc.  de  Thérap^  1872;  Gaz.  méd,  de  Paris,  1874;  Union  médi- 
cale, 1874;  art.  Menthe  du  UicL  encycL  de  Dechambre.) 
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à  du  sucre  ou  à  un  corps  gras.  Administrée  à  Tinté- 
rieur,  seule  ou  associée  à  un  peu  de  morphine,  l'es- 
sence de  menthe  serait  un  sédatif  diffusible  du  système 
nerveux,  en  même  temps  qu'un  bon  calmant  pour  les 
douleurs  d'estomac.  Dans  la  migraine  et  les  névralgies, 
il  conseille  Tapplication  d'un  tampon  d'ouate  imbibé 
d'essence  de  menthe.  Il  a  encore  employé  avec  succès 
des  lotions  de  menthe  dans  le  prurit  vulvaire. 

Delioux  de  Savignac,  de  même  que  Routh  (^)  n'em- 
ployaient que  l'essence  de  menthe  poivrée;  Macdonald, 
en  4880  (*),  avait  proposé  de  remplacer  l'essence  de 
menthe  par  le  menthol  et  traite  quelques  névralgies 
faciales,  sciatiques  ou  autres,  par  le  menthol  appliqué 
sur  la  peau,  sous  forme  de  cristaux  fondus  ou  de  solu- 
tion alcoolique  au  tV- 

Cammann  (3),  Casper  recommandent  le  menthol 
contre  les  névralgies  et  son  usage  s'est  fort  vulgarisé, 
en  dehors  du  monde  médical,  comme  remède  contre 
le  mal  de  dents  et  contre  le  mal  de  tête,  sous  le  nom 
de  crayon  antimigraine. 

D'autre  part,  le  menthol  a  été  préconisé  par  divers 
auteurs  dans  la  phtisie  et  surtout  dans  la  tuberculose 
laryngée.  Il  y  a  une  bibliographie  assez  étendue  sur 
l'emploi  du  menthol  en  laryngologie  et  en  rhinologie, 
sur  lequel  nous  ne  nous  étendrons  pas. 

Relativement  au  sujet  qui  nous  occupe  tout  spécia- 
lement, nous  trouvons,  en  1888,  une  petite  note  de 
Saalfeld  (de  Berlin)  lue  au  Congrès  des  Naturalistes 
allemands  à  Cologne  (*).  Il  a  employé  des  pommades 
au  menthol  ou  des  lotions  alcooliques  à  la  dose  de  3  à 

(*)  Am.  Routh.  Peppermlût  water  in  pruritus  pudendi.  {Brit.  med. 
your/i.,  1888, 1,793.) 

(^  Macdonald.  On  a  new  antiseptic  et  antineuralgic  agent.  (Edinb. 
med.  Journ.,  août  1880,  p.  121.) 

(>)  Menthol  versus  pain.  (New-York  med.  Rec,  28  avril  1883.) 

(«)  Edm.  Saalfeld.  Dermotherapeutische  Mittheilungen.  (Deutsche 
med.  Woch.y  15  nov.  1888,  p.  954.) 
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5  °/o  dans  diverses  affections  prurigineuses  de  la  peau, 
urticaire,  prurit  sénile,  prurit  persistant  consécutif  à 
la  gale,  eczéma  chronique.  Les  résultats  qu'il  en  a 
obtenus  sont  très  favorables,  mais  cette  petite  note 
perdue  dans  un  article  sur  divers  médicaments  nou- 
veaux ou  anciens  et  sous  un  titre  banal  n'a  été  que 
très  peu  remarquée  et  nous  ne  l'avons  vue  citée  nulle 
part,  si  ce  n'est  dans  le  Brilish  Journal  of  Derma- 
tology  de  1889.  Nous-mêmes  ignorions  son  existence 
quand  nous  avons  commencé  nos  expériences. 

Le  menthol  est  le  stéaroptène  ou  camphre  d'essence 
de  l'essence  de  menthe,  qui  contient  en  outre,  d'après 
Guibourt,  un  élaeoptène  ou  essence  liquide  et  une 
huile  grasse  susceptible  de  rancir.  Il  se  dépose  en 
cristaux  pendant  la  rectification  lente  de  J'essence  qui 
en  retient  toujours  une  certaine  proportion.  D'après 
les  renseignements  qui  nous  ont  été  donnés  par 
M.  Ch.  Mestre,  pharmacien  à  Bordeaux,  certaines 
huiles  volatiles  menthées,  celles  du  Japon  entre  autres, 
sont  si  riches  en  menthol  qu'elles  le  laissent  déposer  à 
la  température  ordinaire.  Il  se  présente  sous  forme 
de  cristaux  blancs,  durs,  dont  l'odeur  rappelle  celle 
de  l'essence  de  menthe,  mais  est  incomparablement 
moins  intense,  moins  aromatique  et  moins  agréable. 

En  revanche,  la  sensation  de  froid  bien  connue  que 
détermine  Tessence  de  menthe  sur  la  peau  et  les 
muqueuses  est  produite  par  le  menthol  avec  beaucoup 
plus  d'intensité  et  il  est  probable  que  l'essence  de 
menthe  ne  doit  cette  propriété  qu'à  la  faible  quantité 
de  menthol  qu'elle  retient. 

La  sensation  de  froid  est  attribuée  par  Goldschei- 
der  (*)  à  une  hyperesthésie  des  nerfs  de  sensibilité  au 
froid.  Il  est  certain,  et  nous  avons  pu  vérifier  le  fait, 

(*)  Goldscheider.  Ueber  die  spocifische  Wirkung  des  Menthols  auf 
die  Temperaturnerven.  (Àrchiv.  fiir  Anal.  u.  PhysioL,  1866,  d'après 
Virchow-Hirsch.) 

1890  25 


Digitized  by 


Google 


380 

que  le  contact  d'un  corps  froid,  comme  un  objet 
métallique,  est  plus  vivement  senti  dans  le  point 
enduit  de  menthol  que  dans  le  point  symétrique  du 
corps.  L'expérience  est  facile  à  faire  sur  le  front  où 
Felfet  du  menthol  est  très  net.  De  même,  un  courant 
d'air  détermine  une  sensation  de  froid  beaucoup  plus 
marquée,  après  Tapplication  du  menthol;  Ton  peut 
s'en  rendre  compte  sur  la  peau  et  surtout  sur  la 
muqueuse  buccale.  L'usage  si  répandu  des  boissons  à 
la  menthe  a  permis  à  tout  le  monde  de  répéter  l'expé- 
rience :  la  sensation  de  froid,  très  peu  marquée  quand 
la  bouche  est  fermée,  s'exagère  si  l'on  fait  une  inspi- 
ration. 

La  sensation  de  froid  n'est  cependant  pas  due  à 
révaporation,  car  elle  persiste  malgré  qu'on  empêche 
l'évaporation.  La  sensibilité  au  froid  est  seule  exa- 
gérée, car  la  sensibilité  à  la  chaleur  n'est  pas  modifiée. 

L'action  du  menthol  est  très  variable,  suivant  les 
régions;  elle  est  d'autant  plus  marquée  que  la  peau 
est  plus  fine  et  d'une  sensibilité  plus  exquise.  Elle  est 
plus  accusée  sur  les  parties  couvertes  que  sur  les 
parties  découvertes,  sur  le  front  plus  que  sur  les 
mains,  qui  sont  une  des  régions  les  moins  sensibles  à 
ce  point  de  vue. 

D'autres  diflféi^ences  tiennent  à  la  forme  sous  laquelle 
lé  menthol  est  employé.  A  l'état  solide  et  frotté  sur  la 
peau,  comme  avec  les  crayons  de  menthol,  l'action  est 
immédiate,  très  intense  et  passagère.  En  solution 
alcoolique,  elle  ne  se  produit  qu'au  bout  de  deux  ou 
trois  minutes.  Il  y  a  donc  un  certain  intervalle  entre 
Je  froid  produit  par  l'évaporation  de  l'alcool  et  celui 
qui  est  dû  au  menthol.  Le  froid  ne  persiste  guère  plus 
d'une  heure.  En  solution  dans  l'huile  d'amandes 
douces,  l'action  est  plus  lente  encore  et  ne  se  fait 
sentir  qu'au  bout  de  cinq  à  dix  minutes  et  dure  d'une 
à  quatre  heures.  Enfin,  dans  l'huile  de  vaseline,  le 
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retard  est  plus  grand  encore.  Nous  n'avons  pas  pu 
nous  assurer  si  Teffet  était  plus  durable  qu'avec  l'huile 
végétale. 

Quand  le  menthol  est  déposé  sur  une  muqueuse  ou 
surtout  sur  une  surface  excoriée,  son  premier  effet 
est  une  vive  sensation  de  brûlure  à  laquelle  succède 
le  froid,  après  un  retard  variable  pour  la  peau,  à  peu 
près  nul  pour  la  muqueuse  buccale. 

Les  vapeurs  du  menthol  peuvent  se  faire  sentir  à 
distance.  Un  peu  de  menthol  déposé  sur  les  lèvres 
rafraîchit  toute  la  bouche  à  chaque  inspiration;  appli- 
qué sur  la  face,  il  cause  de  l'irritation  des  yeux  et  des 
fosses  nasales,  mais  moins  vives  que  celle  que  pro- 
voque l'essence  de  menthe. 

Nous  avons  employé  le  menthol  dans  plusieurs 
affections  prurigineuses  de  la  peau,  sous  trois  formes 
principales  :  en  solution  alcoolique  à  5  ou  10  %,  en 
solution  dans  l'huile  d'amandes  douces  à  10  %,  incor- 
poré à  diverses  pommades,  à  la  dose  de  1  à  5  %. 

On  peut  diviser  les  dermatoses  prurigineuses  en 
trois  groupes  :  1^  celles  où  le  prurit  est  une  consé- 
quence de  l'éruption  ou  de  la  cause  de  l'éruption 
(eczéma,  lichen,  gale);  2^  celles  où  le  prurit  est  tout, 
il  n'y  a  pas  de  lésion  apparente  de  la  peau  (prurit  ner- 
veux, toxique);  3®  celles  où  les  lésions  cutanées  sont 
eu  tout  ou  en  partie  la  conséquence  du  grattage  (urti- 
caire, certains  eczémas). 

Dans  les  maladies  du  premier  groupe,  on  ne  peut 
guérir  le  prurit  qu'en  guérissant  l'éruption,  mais  il  est 
des  cas  où  la  guérison  est  lente  à  venir  et  où  le  prurit 
est  intolérable;  en  attendant  qu'on  guérisse  la  ma- 
ladie, il  faut  soulager  le  malade;  on  y  arrive  en  ajou- 
tant un  peu  de  menthoL  au  topique  employé.  Dans 
beaucoup  d'eczémas  subaigus,  l'addition  de  menthol 
donne  à  la  pommade  à  l'oxyde  de  zinc  une  action  cal- 
mante plus  marquée.  La  dose  peut  varier  de  1  à  5  % 
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et  même  plus  suivant  Fintensité  du  prurit,  d'une  part, 
et  suivant  Tétat  de  Tépiderme,  de  l'autre.  Une  peau 
excoriée  ne  pourra  supporter  que  des  doses  très  faibles 
de  menthol,  une  peau  dont  l'épiderme  est  intact  ou 
épaissi  pourra  en  supporter  des  doses  élevées. 

Dans  le  deuxième  groupe,  qui  contient  le  prurigo 
sénile,  les  prurigo  toxiques,  diabétiques,  albuminqri- 
ques  ou  autres,  les  démangeaisons  liées  aux  maladies 
du  système  nerveux,  on  peut  quelquefois  obtenir  du 
soulagement  là  où  tous  les  autres  moyens  employés 
ont  échoué,  mais  les  résultats  ne  sont  pas  absolument 
constants,  car  nous  avons  échoué  dans  un  cas  de  pru- 
rigo sénile.  Dans  quelques  cas,  nous  avons  eu  des 
succès  très  marqués,  une  très  légère  onction  d'huile 
d'amandes  avec  10  %  de  menthol  procurait  un  apaise- 
ment complet,  persistant  toute  une  journée,  mais 
d'autres  fois  le  soulagement  obtenu  ne  durait  pas  plus 
d'une  demi-heure  ou  une  heure,  puis  les  démangeai- 
sons revenaient  et  reprenaient  bientôt  toute  leur  vio- 
lence. De  plus,  le  prurit,  dans  ces  affections,  est 
souvent  généralisé,  et  l'application  du  menthol  sur  de 
si  grandes  surfaces  cause  une  sensation  de  froid  quel- 
quefois intolérable. 

Quand  le  prurit  n'est  pas  continu,  mais  revient 
périodiquement,  au  moment  de  se  mettre  au  lit  par 
exemple,  et  cause  de  l'insomnie,  le  menthol  peut  sup- 
primer la  crise  de  démangeaisons;  après  une  ou  deux 
semaines,  on  peut  obtenir  une  guérison  définitive. 
Plus  souvent  peut-être,  le  menthol  ne  donne  qu'un 
soulagement  momentané,  il  faut  d'autres  moyens  pour 
guérir  la  maladie;  mais  l'apaisement  même  momen- 
tané du  prurit  est  autant  de  gagné  pour  le  malade  et 
permet  d'attendre  l'action  du  traitement  général. 

Notre  troisième  groupe  est  constitué  par  des  affec- 
tions dont  le  point  de  départ  est  un  prurit  sans  lésion 
ou  une  lésion  prurigineuse,  mais  où  le  grattage  entre- 
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tient  la  maladie  et  l'aggrave  constamment.  Comme  Ta 
dit  très  judicieusement  M.  Jacquet  à  la  dernière  réu- 
nion de  la  Société  de  Dermatologie,  ce  n'est  pas  une 
éruption  prurigineuse,  c'est  le  prurit  devenu  éruptif. 
Le  type  de  ce  groupe  est  Turticaire.  L'urticaire  débute 
par  une  simple  démangeaison  et  rien  de  plus.  Si  on  la 
gratte,  il  survient  Télevure  urticarienne  en  raison  d'un 
trouble  vaso-moteur,  passager  chez  la  plupart  dés 
personnes,  persistant  chez  quelques  individus  dits 
dermographiques.  Cette  poussée  d'œdème  superficiel 
qui  constitue  l'élevure  urticarienne  est  elle-même 
prurigineuse  et  provoque  à  son  tour  du  grattage.  C'est 
pourquoi  l'urticaire  est  toujours  plus  abondante  dans 
les  régions  à  peau  fine  et  exposées  au  frottement  des 
vêtements,  au  grattage  par  les  mains. 

Si  donc,  au  début  de  la  poussée,  on  supprime  le 
grattage  avec  la  démangeaison,  on  supprimera  du 
même  coup  l'éruption. 

L'efficacité  du  menthol  est  presque  constante  dans 
l'urticaire,  quelques  minutes  après  l'application  du 
médicament,  la  démangeaison  disparaît  et  l'éruption 
aussi.  Dans  l'urticaire  aiguë  ou  subaiguë,  le  menthol 
peut  amener  une  guérison  définitive;  dans  l'urticaire 
chronique,  il  faudra  en  même  temps  s'attaquer  à  la 
cause  qui  lui  donne  naissance. 

Le  menthol  n'a  cependant  aucune  influence  sur 
l'élevure  urticarienne  elle-même,  qu'elle  soit  pruri- 
gineuse ou  non,  comme  dans  l'urticaire  factice. 

Le  prurit  anal  et  vulvaire  est  une  des  alTections  les 
plus  rebelles  que  l'on  ait  à  traiter.  Rarement  le  prurit 
(quelle  qu'en  soit  la  cause)  reste  isolé,  il  ne  tarde  pas 
à  s'accompagner  de  lésions  eczémateuses  dues  au 
grattage;  ou  bien  il  s'agit  d'un  eczéma  primitif,  entre- 
tenu et  aggravé  par  le  grattage.  En  tous  cas,  l'eczéma 
primitif  ou  secondaire  est  lui-même  une  cause  de 
démangeaison  et  de  grattage  et,  sous  cette  influence, 
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les  lésions  s'étendent  de  proche  en  proche,  s'aggra- 
vent, empêchent  le  sônomeil,  rendent  la  vie  sociale 
quelquefois  impossible  et  plongent  les  malades  dans  le 
désespoir.  Si  l'on  peut  supprimer  les  démangeaisons, 
la  maladie  peut  n'être  pas  guérie,  mais  elle  est  en 
tous  cas  beaucoup  plus  facile  à  guérir.  Les  lotions 
chaudes  donnent  souvent  du  soulagement  et  c'est 
ainsi  qu'on  a  été  amené  à  employer  des  infusions 
chaudes  de  feuilles  de  menthe,  pois  l'essence  et  enfin 
le  menthol. 

Nous  avons  employé  ce  médicament  dans  plusieurs 
cas  de  prurit  anal  ou  d'eczéma  périnéal  et  génito- 
crural,  et,  dans  tous  les  cas,  le  résultat  a  été  des  plus 
favorables;  quelques  minutes  après  l'application  de 
la  préparation  mentholée,  survenait  une  sensation 
de  froid  local  très  vif  et  les  démangeaisons  disparais- 
saient. S'il  existait  des  écorchures  ou  des  érosions  de 
l'épiderme,  le  froid  était  précédé  d'une  sensati<m  de 
cuisson  passagère,  mais  parfois  assez  intense.  Tous 
les  malades  n'ont  pas  été  suivis,  c'est  l'inconvénient 
de  toutes  les  policliniques;  mais  l'enquête  à  domicile 
nous  a  montré  que  plusieurs  n'étaient  pas  revenus 
se  montrer  parce  qu'ils  étaient  guéris. 

Les  préparations  que  nous  avons  employées  sont 
l'huile  d'amandes  douces  ou  l'alcool  avec  5  ou  40  Vo 
de  menthol  ou  de  la  pommade  à  l'oxyde  de  zinc  conte- 
nant de  2  à  5  7o  de  menthol.  Avec  ce  traitement,  le 
prurit  cesse  pendant  plusieurs  heures  après  chaque 
application  et  le  topique  employé  ou  peut-être  la  seule 
suppression  du  grattage  amène  une  notable  améliora- 
tion ou  même  la  guérison  en  peu  de  jours,  surtout 
I>our  les  cas  où  le  point  de  départ  était  un  eczémdi 
périnéal.  Lorsque  le  prurit  est  primitif  et  tient  à  des 
oxyures,  à  une  affection  utérine  ou  toute  autre  cause 
de  ce  genre,  il  sera  nécessaire  d'instituer  en  même 
temps  im  traitement  approprié  pour  chaque  cas;  mais 
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le  menthol  permet  d'atténuer  ou  de  supfHÛnier  le 
symptôme  le  plus  gênant. 

Dans  un  cas  observé  à  la  consultation  de  M.  Arno- 
zan,  un  eczéma  de  grattage  très  étendu  a  été  très 
promptement  modifié.  Voici  Tobservation  abrégée  : 

M™®  M...,  âgée  de  quarante-six  ans,  a  de  fréquentes 
poussées  d'eczéma  h  la  face  et  aux  avant-bras.  Cette 
éruption,  très  prurigineuse,  est  Toccasion  d'un  grattage 
violent,  sous  Tinfluence  duquel  elle  se  généralise  plus 
ou  moins  et  devient  suintante.  Les  poussées  durent  en 
général  plusieurs  mois. 

Le  jour  où  nous  voyons  la  malade,  son  eczéma  durait 
déjà  depuis  deux  mois  et  couvrait  la  face  et  les  membres 
supérieurs,  la  peau  est  rouge  et  suinte  abondamment, 
surtout  après  le  grattage. 

Nous  lui  faisons  faire  des  onctions  avec  de  l'huile 
d'amandes  douces  contenant  10  *»/o  de  menthol.  La 
première  application  faite  sur  les  bras  détermine  une 
violente  cuisson  qui  dure  environ  un  quart  d'heure  et  à 
laquelle  succède  un  froid  intense  que  la  malade  compare 
à  l'application  de  la  glace  sur  la  peau  et  qui  dépasse  les 
limites  de  la  région  traitée;  en  même  temps,  les  déman- 
geaisons disparaissent  complètement.  La  sensation  de 
froid  persiste  trois  à  quatre  heures.  Au  bout  de  deux- 
jours,  après  des  applications  d'huile  mentholée  matin  et 
soir,  les  démangeaisons  ont  disparu  sur  les  bras  qui 
présentent  seulement  les  lésions  de  l'eczéma  sec.  Huit 
jours  après,  on  ne  trouve  plus  qu'un  peu  de  rougeur  et 
de  desquamation.  11  survient  encore  de  temps  en  temps 
un  peu  de  démangeaison  que  M°*«  M...  fait  disparaître 
en  mettant  un  peu  d'huile  mentholée.  Celle-ci  ne  déter- 
mine plus  de  cuisson  depuis  qu'il  n'y  a  plus  d'érosion 
de  répiderme;  mais  le  prurit  cesse  aU  bout  de  dix 
minutes,  en  même  temps  que  le  froid  se  fait  sentir.  Le 
menthol  a  été  employé  sur  la  face,  peu  après  que  ses 
effets  ont  été  constatés  sur  les  bras;  il  a  eu  la  même 
efficacité,  mais  déterminait  une  légère  irritation  des 
muqueuses  pituitaire  et  conjonctivale. 
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Cette  observation  montre  très  nettement  les  résultats 
de  la  suppression  du  grattage  et  peut  se  rapprocher 
d'une  observation  publiée  par  M.  Jacquet  (*)  où  Ton 
était  arrivé  au  même  résultat  par  Tenveloppèment  pur 
et  simple. 

Le  menthol  est  donc  un  puissant  anesthésique  local 
dont  l'emploi  est  surtout  indiqué  en  thérapeutique 
cutanée;  mais  il  est  certains  petits  inconvénients  de 
son  emploi  qu'il  faut  signaler.  Sur  les  muqueuses 
buccales  ou  vulvaires  et  surtout  sur  les  surfaces  exco- 
riées, il  détermine  tout  d'abord  une  vive  cuisson  qui 
oblige  à  n'employer  dans  ces  circonstances  que  des 
solutions  faibles  et  plutôt  huileuses  qu'alcooliques.  Il 
ne  faut  pas  non  plus  l'appliquer  sur  de  trop  grandes 
surfaces,  parce  que  la  sensation  de  froid  qui  accom- 
pagne l'action  anesthésique  peut  être  fort  désagréable. 
Nous  avons  vu  une  malade  rhumatisante  atteinte  d'ur- 
ticaire qui  accusait  l'huile  mentholée  de  lui  avoir 
occasionné  une  attaque  de  rhumatisme  généralisé 
subaigu. 

Dans  un  autre  cas,  une  jeune  fille  atteinte  de 
démangeaisons  de  cause  indéterminée  se  fit,  en  se  cou- 
chant, une  friction  générale  d'huile  mentholée  au  tô- 
Quelques  minutes  après,  elle  éprouva  un  froid  intense, 
elle  grelottait,  claquait  des  dents;  vainement,  elle 
chercha  à  se  réchauffer  en  accumulant  sur  son  Ht 
toutes  les  couvertures,  toutes  les  bardes  dont  elle  put 
disposer.  Elle  fut  obligée,  en  désespoir  de  cause,  de  se 
lever,  de  se  savonner  de  la  tête  aux  pieds  et  alors 
seulement  elle  put  se  réchauffer  et  dormir.  Ce  soir-là, 
il  ne  fut  pas  question  des  démangeaisons  qui  n'avaient 
pas  reparu  trois  jours  après  sans  nouvelle  application 
de  menthol. 

En  résumé,  avec  le  menthol  on  peut  réussir  à  cal- 

(*)  Jacquet.  Pathogénio  de  quelques  dermites  artificielles.  (Bull,  méd., 
11  mai  1890.) 
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mer  les  démangeaisons  de  quelque  nature  qu'elles 
soient,  mais  il  se  montre  surtout  efficace  dans  les  cas 
où  le  grattage  provoque  ou  entretient  la  lésion  et 
le  prurit,  particulièrement  dans  Turticaire,  certains 
eczémas  et  dans  le  prurit  consécutif  à  une  gale  guérie. 
Dans  le  cas  d'urticaire  ou  de  prurit  sans  lésion,  on 
peut  employer  l'alcool  avec  10  «/o  de  menthol  ou  l'huile 
mentholée.  Dans  les  eczémas,  les  solutions  alcooliques 
peuvent  causer  un  peu  d'irritation  et  de  plus  leur 
action  est  plus  passagère;  il  vaut  mieux  employer 
alors  soit  l'huile  mentholée  : 

Huile  d'amandes  douces. . .     100  grammes. 
Menthol 5  à  10     — 

soit  une  pommade  à  l'oxyde  de  zinc  «et  au  menthol, 
par  exemple  : 

vàselfne:::;;;;;:;;;;:::  J  ^  25  grammes. 

Oxyde  de  zinc 10  — 

Menthol Ià5        — 

Il  sera  toujours  nécessaire  d'abaisser  la  dose  de 
menthol  pour  la  face,  pour  la  vulve  ou  pour  les 
surfaces  excoi'iées.  On  pourra  l'élever  d'autant  plus 
que  le  prurit  est  plus  vif  et  plus  localisé.  Il  faut 
remarquer  en  terminant  que  le  menthol  présente  sur 
l'essence  de  menthe  deux  avantages  assez  sérieux. 
D'abord,  il  coûte  moins  cher,  40  francs,  tandis  que 
l'essence  de  menthe  coûte  de  60  à  120  francs.  Il  est 
suj-tout  beaucoup  moins  cher  que  les  sels  de  cocaïne. 
Enfin,  son  odeur,  plus  faible  que  celle  de  l'essence  et 
moins  tenace,  ne  le  trahit  pas  à  distance. 

Rapport. 

M,  Amozan,  au  nom  d'une  Commission,  composée  de 
MM.  Négrié,  Davezac  et  Amozan,  lit  un  rapport  sur  la 


Digitized  by 


Google 


394 

candidature  de  M.  A.  Moussous  au  titre  de  membre 
titulaire,  dont  les  conclusions  sont  : 

1^  Déposer  aux  Archives  les  travaux  imprimés  de 
notre  collègrue; 

2**  Renvoyer  au  Comité  de  publication  son  mémoire 
manuscrit; 

2^  Mettre  à  Tordre  du  jour  de  la  prochaine  séance  le 
vote  sur  sa  candidature 

Ces  conclusions  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 

Voici  le  travail  manuscrit  envoyé  par  M.  A.  Moussous 
à  l'appui  de  sa  candidature  : 

Du  traitement  de  la  plenrésie  purulente  par  les  injections 
intrapleurales  de  sublimé. 

Depuis  les  observations  publiées  par  M.  Renaut  (de 
Lyon)  (*),  Moizàrd  (*),  Juhel  Renoy  (^),  les  leçons  faites 
à  la  Faculté  de  Paris  en  1888  par  le  professeur  Bou- 
chard (*),  enfin  depuis  le  mémoire  lu  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris  (15  juillet  1889)  par  le 
D' Fernet  (^)  et  la  discussion  qui  suivit  cette  lecture,  le 
traitement  des  pleurésies  infectieuses  par  les  injections 
intrapleurales  antiseptiques  devient  une  question  à 
Tordre  du  jour.  Comme  toute  méthode  thérapeutique 
nouvelle,  elle  ne  pourra  être  jugée  que  par  une  statis- 
tique sérieuse.  Il  incombe  à  chacun  de  contribuer  à  la 
constituer  en  publiant  les  résultats  de  ses  tentatives 
personnelles.  L'observation  qui  va  suivre  n'a  d'autre 
prétention  que  de  venir  se  grouper  à  côté  de  celles  qui 
ont  déjà  vu  le  jour  et  de  celles  qui  paraîtront  dans 
l'avenir. 

(*)  Renaiit.  Observation  pour  servir  à  l'histoire  de  l'anlisepsie  pleu- 
rale (Ihqs  riiydro-paeumotborax.(6a2.  tnédu  9juiQ  1888«) 

(')  Moizarii.  Pneumothorax  et  antisepsie  pleurale.  (Bull,  de  la  Soc. 
méd.  des  IJôp,,  1888,  p.  348.) 

p)  Juhel  Renoy.  Ibid.,  p.  355. 

(♦)  Boucliar*!.  Tlurapeutique  des  maladies  infectieuses;  antisepsie. 
Paris,  1880,  p.  299  et  suiv. 

(*)  Fernet.  Des  injections  intrapleurales  antiseptiques  dans  les  pleu- 
résies infeclieusc8.(flM/i.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.,  1889,  p.  342.) 
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Dans  le  courant  da  mois  de  mars  de  l'année  detnîère, 
je  fus  appelé  auprès  d'une  jeune  fille  de  quatortse  ans, 
malade  depuis  plusieurs  jours.  Elle  avait  de  la  gêne 
respiratoire  marquée,  un  point  de  côté  douloureux,  de 
la  fièvre  et  une  petite  toux  sèche  assez  fr*^quente.  Je 
constatai  Texistence  d'un  épancliement  pleurétique 
gauche  presque  total  (disparition  de  l'espace  deTraube, 
zone  de  skodisme  très  restreinte  dans  le  voisinage  de 
l'articulation  stemo-clavîculaire,  appendice  xyphoïde 
entraîné  du  cOté  malade,  pointe  du  cœur  battant  à. 
droite  du  sternum).  Bien  que  la  respiration  ne  fût  pas 
extrêmement  précipitée  et  qu'aucune  lypothîmie  ne  se 
fût  produite,  je  jugeai  qu'il  n'y  avait  pas  de  temps  à 
perdre  et  le  lendemain  matin,  avec  le  concours  du 
B^  André  Boursier,  appelé  en  consultation»  une  thora- 
centèse  était  pratiquée  (4  mars  1889). 

Après  avoir  extrait  un  litre  et  demi  de  liquide  séreux 
citrin,  nous  retirions  Taiguille.  La  ponction  avait  été 
faite  avec  l'appareil  de  Potain.  Nous  nous  étions  entourés 
de  toutes  les  précautions  antiseptiques  possibles  (flam- 
bage de  Tinstrument,  lavage  antiseptique  de  la  peau). 
Les  jours  suivants,  la  malade  éprouva  un  soulagement 
réel,  la  fièvre  disparut,  la  quantitéde  liquide  laissée  dans 
la  cavité  pleurale  n'augmenta  pas.  Pour  aider  à  la 
résorption  totale,  deux  vésicatoires  furent  successive- 
ment appliqués.  Peu  à  peu,  les  signes  d'épanchement 
se  dissipèrent.  On  n'en  trouvait  plus  traces  vers  le 
10  avril.  L'état  général  était  bon.  Cette  guérison  appa- 
rente se  maintint  près  de  deux  mois. 

Le  12  juin,  je  fus  de  nouveau  mandé  auprès  de  la 
malade.  La  toux  venait  de  se  reproduire  et,  avec  elle, 
une  sensation  douloureuse  dans  le  côté  antérieurement 
malade.  Je  trouvai  à  la  base  gauche  et  particulièrement 
dans  la  ligne  axillaire  une  matité  de  plusieurs  centi- 
mètres carrés,  avec  disparition  du  murmure  vésiculaire, 
mais  pas  de  souffle  ni  d'égophonie.  Il  y  avait  de  la 
fièvre,  de  la  pâleur  des  téguments,  de  l'inappétence,  un 
peu  d'enflure  des  malléoles.  Malgré  l'application  d'un 
nouveau  vé^icatoire,  la  situation  s'aggravait  rapidcn^ent. 
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La  zone  mate  prit  une  étendue  plus  grande,  un  souffle 
se  dessina,  la  pointe  du  cœur,  refoulée,  se  mit  à  battre 
en  dehors  du  bord  droit  du  sternum  et  une  voussure 
s'établit  à  la  base,  sans  œdème  des  parois.  Il  devenait 
nécessaire  de  pratiquer  k  nouveau  la  thoracentèse.  La 
ponction,  comme  nous  le  craignions,  le  D'  André  Bour- 
sier et  moi,  donna  issue  h  un  litre  de  liquide  purulent 
(25  juin). 

Cette  évacuation  de  Tépanchement  rendit  un  véritable 
service  à  la  malade;  mais  ce  fut  malheureusement  pour 
un  temps  fort  court.  La  fièvre,  Tinappétence  ne  cédèrent 
pas,  le  liquide  se  reproduisit  avec  une  abondance  crois- 
sante, amenant  de  la  dyspnée,  des  palpitations,  une 
gêne  considérable  dans  la  station  couchée.  Si  l'enfant 
avait  été  placée  à  l'hôpital,  la  pleurotomie  était  tout 
indiquée.  Plusieurs  motifs  nous  gênaient  pour  y  recou- 
rir :  l'insubordination  du  sujet,  qui  rendait  difficile 
même  les  simples  ponctions;  l'impossibilité  d'user  du 
chloroforme,  à  cause  de  la  déviation  considérable  du 
cœur;  enfin,  des  considérations  d'un  autre  ordre  dépen- 
dant du  milieu  où  nous  avions  à  agir  et  qui  ne  sem- 
blaient pas  assurer  des  conditions  très  favorables  à  une 
opération  antiseptique.  Je  proposai  donc  au  D**  André 
Boursjier  de  nous  servir  de  l'appareil  de  Dieulafoy  et  de 
faire  suivre  la  sortie  du  liquide  purulent  d'une  injection 
de  liqueur  de  Van  Swieten  introduite  et  laissée  dans  la 
cavité  pleurale. 

Je  n'avais  pas  encore  connaissance  des  essais  du 
D^  Fernet,  qui  devaient  être  publiés  quelques  jours  plus 
tard  (15  juillet),  mais  je  fus  amené  à  l'idée  de  recourir 
au  sublimé,  en  raison  des  résultats  avantageux  obtenus 
avec  cet  agent  antiseptique  dans  le  traitement  des  kystes 
hydatiques  du  foie. 

L'aspiration  amena  un  litre  et  demi  de  pus.  Puis, 
l'appareil  étant  toujours  en  place,  nous  fîmes  passer 
35  grammes  de  liqueur  de  Van  Swieten  dans  le  corps 
de  pompe  et  les  injectâmes  en  totalité  dans  la  plèvre. 
Cette  dose  ne  nous  paraissait  devoir  produire,  môme 
dans  le  cas  d'absorption  totale,  aucun  phénomène  d'in- 
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toxication  notable.  Elle  est,  comme  j'ai  pu  m'en  rendre  ^ 
compte  depuis,  supérieure  de  près  du  double  à  celle 
généralement  adoptée. 

Le  fait  est  que  notre  malade  ne  présenta,  les  jours 
suivants,  aucun  signe  d'hydrargirisme.  Le  soulagement 
fut  même  beaucoup  plus  marqué  qu'après  la  ponction 
pratiquée  le  25  juin  et  il  se  maintint  plus  longtemps. 

A  la  suite  de  ce  premier  essai,  trois  ponctions  furent 
successivement  faites  et  suivies,  dans  les  mêmes  condi- 
tions, d'une  injection  intrapleurale  antiseptique  :  une 
première,  le  20  août,  donnant  deux  litres  et  quart  de 
pus;  une  deuxième,  le  H  septembre,  donnant  900  gram- 
mes de  pus;  une  troisième,  le  27  octobre,  donnant 
600  grammes  de  pus. 

Dès  la  fin  du  mois  d'août,  la  situation  commença  à 
s'améliorer,  Tœdème  malléolaire  disparut  et  la  pointe 
du  cœur  resta  moins  déviée;  l'appétit  revint. 

Enfin,  le  15  novembre,  nous  ne  pûmes  retirer  que 
deux  seringues,  100  grammes  h  peine.  Dans  le  cours  de 
cette  ponction,  qui  devait  être  l'avant-dernière,  il  se 
produisit  un  incident  particulier.  La  seconde  aspiration 
n'ayant  amené  qu'une  réplétion  très  incomplète  de 
l'appareil,  et  croyant  qu'il  existait  quelques  grumeaux 
obstruant  l'aiguille,  nous  fîmes  une  troisième  fois  le 
vide.  A.  notre/grand  étonnement,  de  grosses  bulles  de 
gaz,  mélangées  à  un  peu  de  pus,  firent  irruption  dans 
la  seringue.  L'ajustage  parfait  des  différentes  pièces  de 
l'instrument  nous  rendait  incertains  sur  la  provenance 
de  ces  bulles  gazeuses. 

L'exploration  de  la  poitrine,  pratiquée  après  l'extrac- 
tion de  Taiguille,  nous  en  donna  l'explication.  Il  venait 
de  se  produire  un  pneumothorax.  Les  faits  de  ce  genre 
ne  sont  pas  absolument  rares.  Le  peu  de  profondeur  à 
laquelle  le  trocart  avait  été  enfoncé,  l'absence  de  toux, 
le  caractère  du  liquide  retiré,  qui  n'était  nullement 
sanguinolent,  ne  permettaient  pas  de  croire  à  une 
blessure  opératoire  du  poumon.  Ce  pneumothorax  ren- 
trait donc  dans  la  classe  de  ceux  décrits  sous  le  nom  de 
pneumothorax  ex  vdcuo  et  qui  prennent  ainsi    parfois 
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/  naissance  dans  la  thoracentèse  avec  aspiration.  On  en  a 
fourni  une  explication  qui  ne  me  paraît  pas  à  Tabri  de 
toute  critique.  On  a  supposé  que  les  gaz,  dissous  dans 
Texsudat  pathologique,  se  dégagent  sous  TelOFort  d'une 
tension  négative  exagérée. 

Or,  en  dehors  des  pleurésies  putrides,  cette  quantité 
de  gaz  fourni  par  Texsudat  doit  être  tout  à  fait  insigni- 
fiante et  je  serais  plus  tenté  d'admettre  une  déchirure 
partielle  de  la  plèvre  malade  et  du  parenchyme  sous- 
jacent,  provoquée  par  l'expansion  trop  brusque  des 
parties  qui  étaient  depuis  longtemps  comprimées. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  pneumothorax  partiel  n'eut 
aucune  conséquence  fâcheuse.  Les  signes  qui  le  carac- 
térisaient, bruit  d'airain,  voix  et  toux  amphoriques 
(sans  succussion  ni  tympanisme),  s'atténuaient  dès  le 
lendemain  pour  disparaître  complètement  le  troisième 
jour.  La  malade  n'accusa,  ni  au  moment  de  sa  formation 
ni  plus  tard,  aucune  douleur,  aucune.sensation  de  gêne 
respiratoire. 

Pendant  la  fin  du  mois  de  novembre,  le  mieux  fit 
chaque  jour  de  rapides  progrès.  11  n'y  eut  plus  trace 
de  fièvre;  les  forces,  l'appétit,  l'embonpoint  revenaient 
d'une  façon  graduelle  et  non  interrompue.  On  ne 
constatait  plus  qu'un  peu  de  toux  et  de  l'essoufflement 
facile. 

Pour  nous  assurer  de  la  disparition^  complète  de 
répanchement,  nous  fîmes  encore,  le  20  décembre, 
dans  les  points  restés  les  plus  mats  et  où  l'on  ne  perce- 
vait pas  le  murmure  vésiculaire,  deux  ponctions  explo- 
ratrices; l'une  fut  complètement  négative,  l'autre  ne 
fournit  que  15  grammes  de  pus. 

Je  continuai  à  suivre  la  malade  jusqu'à  la  fin  de 
janvier  1890.  Il  ne  se  produisit  plus  aucun  symptôme 
fâcheux.  La  guérison  de  la  pleurésie  était  obtenue. 

Aujourd'hui  10  mai,  la  jeune  fille  a  fort  bonne  mine; 
elle  se  dit  bien  portante,  mange  bien,  ne  transpire  pas 
la  nuit.  Les  règles  se  sont  établies  dans  le  courant  du 
mois  de  février  et  se  sont,  depuis  cett3  époque,  montrées 
régulièrement.  Deux   symptômes  dénotent  seulement 
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que  son  état  n'esft  pas  tout  à  fait  normal  :  elle  reste  un 
peu  essoufSée  et  continue  à  tousser. 

L'examen  de  la  poitrine  révèle  les  particularités  sui- 
vantes : 

Il  existe  une  asymétrie  de  la  cage  thoracique.  Le  côté 
gauche  de  la  poitrine  offre,  dans  toute  son  étendue,  un 
aplatissement  notable.  La  rétraction  est  surtout  marquée 
.  en  avant  et  en  haut.  La  circonférence  totale  étant  de 
soixante-six  centimètres  au  niveau  d'un  plan  horizontal 
passant  par  les  deux  mamelons,  on  trouve  pour  la  moitié 
droite,  trente-quatre  centimètres,  et  pour  la  moitié 
gauche,  trente-deux  seulement.  La  pointe  du  cœur  bat 
à  son  siège  à  peu  près  normal,  au-dessous  et  un  peu  en 
dedans  du  mamelon;  Timpulsion  du  choc  est  assez 
forte,  mais  on  ne  découvre  sous  l'oreille  aucun  bruit 
cardiaque  pathologique. 

L'exploration  du  poumon  droit  permet  de  reconnaître 
une  sonorité  et  une  respiration  normales. 

A  gauche,  au  contraire,  la  sonorité  est  diminuée  en 
avant  sur  une  zone  de  quelques  centimètres  au-dessous 
de  la  clavicule  et  plus  nettement  encore  en  arrière, 
dans  toute  la  hauteur.  Cette  diminution  de  la  sonorité 
s'accompagne,  dans  les  deux  tiers  inférieurs,  d'une 
diminution  des  vibrations  vocales.  A  Tauscultation,  on 
constate,  en  avant  et  sous  la  clavicule,  quelques  craque- 
ments secs,  avec  une  expiration  rude  et  prolongée.  En 
arrière,  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses,  un  souffle 
expiratoire  intense,  avec  retentissement  exagéré  de  la 
voix  et  de  la  toux.  Au-dessous  de  Tomoplate  jusqu'à  la 
base,  on  rc^trouve  le  murmure  vésiculaire,  mais  affaibli. 
Pendant  les  mouvements  d'inspiration  et  d'expiration, 
on  entend,  dans  cette  même  région  et  jusqu'aux  parties 
les  plus  déclives  de  la  plèvre,  des  bruits  de  frottement. 
Pas  d'égophonie,  absence  du  signe  du  sou. 

Tel  est  le  résumé  de  notre  observation. 
Essayons  de  l'utiliser  au  point  de  vue  de  l'appré- 
ciation à  porter  sur  le  traitement  mis  en  œuvre. 
La  (piantité  décroissante  du  pus  retiré  aux  trois 
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dernières  ponctions  (rédnite  à  15  grammes  pour  la 
dernière),  le  maintien,  depuis  six  mois,  d'un  état 
satisfaisant  de  la  santé,  l'absence  des  signes  habituels 
d'un  épanchement,  l'existence  de  frottements  entendus 
à  la  base,  l'affaissement  des  parois  costales  remplaçant 
la  voussure,  sont  des  raisons  nombreuses  et  plus  que 
suffisantes  pour  .affirmer  que  la  cavité  de  la  plèvre  ne 
contient  plus  (et  depuis  longtemps  déjà)  la  moindre 
quantité  de  liquide  purulent.  Il  existe  encore  certaine- 
ment des  fausses  membranes  et  de  Tépaississement 
des  feuillets  pleuraux  (frottements,  diminution  de  so- 
norité et  des  vibrations  vocales),  mais  la  guérison  de 
l'empyème  est  obtenue. 

Un  second  point  qui  me  parait  également  hors  de 
conteste,  malgré  l'absence  d'examen  bactériologique 
et  d'inoculations  expérimentales,  c'est  que  cette  pleu- 
résie était  de  nature  bacillaire  et  dépend  d'une  tuber- 
culose pleuropulmonaire.  Voici  les  raisons  qui  me 
permettent  de  le  dire  : 

Lorsque  je  fus  appelé  pour  la  première  fois  auprès 
de  la  malade  et  que  je  constatai  chez  elle  l'existence 
d'une  pleurésie,  je  cherchai  quelle  pouvait  en  être  la 
cause  provocatrice.  Aucun  état  infectieux,  récent  ou 
antérieur  (fièvre  typhoïde,  grippe,  pneumonie),  aucun 
état  diathésique  personnel  ou  héréditaire  (rhumatisme 
en  particulier)  n'en  fournissait  la  raison  d'être.  Bien 
que  la  malade  n'eût  pas  l'habitude  de  tousser,  bien 
qu'elle  n'eût  jamais  eu  d'hémoptysie,  je  concevais  dès 
ce  jour  des  craintes  que  doit  toujours  éveiller  pour 
l'avenir  une  pleurésie,  naissant  pour  ainsi  dire  spon- 
tanément ou  sous  l'excuse  banale  d'un  refroidisse- 
ment. D'autre  part,  la  purulence  ne  s'établit  pas  de  la 
même  façon  que  lorsqu'on  a  commis,  pendant  la 
thoracentèse,  une  faute  d'antisepsie  opératoire.  Il  y 
eut,  en  effet,  après  l'évacuation  de  l'épanchement 
séreux,  une  résorption  complète  ou  presque  complète 
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du  liquide;  un  état  de  guérison  apparente  se  prolon- 
geant pendant  près  de  deux  mois  (du  40  avril  aux 
premiei^  jours  de  juin),  si  bien  que  rempyème  parut 
se  former  à  nouveaux  frais,  plutôt  qu'il  ne  fut  la 
simple  transformation  purulente  de  la  pleurésie  sé- 
reuse. Enfin,  les  signes  d'auscultation  actuels  ne  sont 
pas  ce  qu'ils  devraient  être,  si  quelque  chose  de 
nouveau  ne  s'était  passé  du  côté  du  parenchyme  pul- 
monaire. 

Le  tassemeilt  du  poumon  sous  une  coque  pleurale 
épaissie,  la  pneumonie  pleurogène,  fréquente  dans  les 
cas  de  pleurésie  prolongée,  peuvent  donner  naissance 
à  des  signes  d'induration.  Rien  n'est  plus  vrai.  Je  suis 
très  porté  même  à  croire  qu'à  un  certain  moment  ces 
deux  facteurs  sont  entrés  en  jeu  chez  notre  pleurétique 
et  qu'ils  n'ont  même  pas,  à  l'heure  présente,  complè- 
tement abdiqué  leur  influence;  mais  ils  ne  suffisent 
pas  à  tout  expliquer.  La  pleurésie  siégeait  à  la  base. 
Elle  exerçait  son  action  principale  sur  les  lobes  infé- 
rieurs et  moyens.  Pendant  sa  durée  et  longtemps 
même  après  sa  disparition,  c'est  au-dessous  de  l'omo- 
plate et  en  bas,  dans  la  li^e  axillaire,  que  nous 
trouvions  le  maximum  des  signes  d'induration,  tandis 
que  le  sommet  respirait  passablement  encore.  Depuis 
lors,  les  parties  inférieures  du  poumon  semblent,  au 
contraire,  plus  perméables  à  l'air,  tandis  que  le  souffle, 
le  retentissement  de  la  voix,  la  matité  s'accusent  dans 
les  régions  supérieures  du  thorax  et  même  en  avant, 
sous  la  clavicule. 

Ces  bizarreries  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  l'in- 
tervention d'une  cause  nouvelle  d'induration. 

L'hypothèse  d'infiltration  tuberculeuse  du  lobe  supé- 
rieur et  peut-être  des  ganglions  péribronchiques,  me 
semble  s'imposer.  Le  bon  état  général  apparent  ne  va 
pas  contre  cette  façon  de  voir;  du  reste,  notre  malade 
tousse  encore  et  reste  passablement  essoufflée,  comme 
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nous  l'avons  déjà  dit.  Si  Ton  accepte  ces  inter^pi*^^^' 
tions  diverses,  notre  observation  est  donc  celle  ci'iJ^^ 
jeune  fille  atteinte  de  tuberculose  pleuropulmox^^^''^ 
et  guérie  d'une  pleurésie  purulente. 

Le  traitement  employé  est-il  réellement  Tagerat    ^e 
cette  guérison? 

Voilà  la  question  à  examiner. 

Il  existe  des  exemples  de  pleurésies   puruler»*^^ 
guéries  soit  après  une  seule,  soit  à  la  suite  d't^^ 
série  de  ponctions  simples;  mais  il  s'agit  alors  de  ^^" 
empyèmes  dits  empyèmes  bénins  et  dont  Guén^^ 
de  Mussy  et  Sainton  ont  rapporté  des  exemples    ^ 
plus  souvent  d'empyèmes  métapneumoniques  à  pne^*" 
mocoques  dont  le  peu  de  gravité  et  la  tendance  natU' 
relie  vers  la  guérison  semblent  aujourd'hui  démontrés- 
Le  genre  d'empyème  auquel  nous  avons  eu  affaire 
rentre  dans  une  catégorie  tout  à  fait  différente.  Nous 
croyons  donc  à  l'efficacité  de  notre  intervention,  qui 
vient,  par  conséquent,  corroborer  certains  des  résul- 
tats déjà  obtenus. 

Dans  le  cas  cité  par  nous,  la  maladie  a  été  longue 
à  disparaître  (cinq  mois);  il  s'est  produit  un  certain 
degré  de  pneumonie  pleurogène  qui  a  rétracté  le  côté 
malade,  enfin  il  existe  des  signes  d'induration   du 
sommet,  rattachés  par  nous  à  de  l'infiltration  tubercu- 
leuse. Ce  ne  sont  pas  là,  je  l'avoue,  des  résultats 
absolument  parfaits.   Les  partisans  de  la  pleurésie 
phtisiogène  ne  manqueraient  pas  de  nous  accuseï* 
d'avoir,  par  la  lenteur  de  la  cure,  fait  naître  la  tuber- 
culose. Heureusement  pour  nous,  le  nombre  de  ceu-sc 
qui  croient  à  cette  relation  de  cause  à  effet  entre  l^^ 
pleurésie  et  la  phtisie  devient  de  plus  en  plus  restreint  - 
Mais  si,  sur  ce  point,  l'interprétation  des  faits  n'es/ 
plus  aujourd'hui  ce  qu'elle  était  autrefois,  la  critiqua 
n'en  a  pas  moins  sa  valeur.  La  persistance  d'un  épan. 
chement  dans  la  plèvre  exerce  sur  l'état  général,  sur 
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le  retour  ad  integrum  du  parenchyme  pulmonaire, 
une  influence  désastreuse.  Nous  sommes  absolument 
de  cet  avis  et  croyons  qu'une  méthode  curative  qui  ne 
pourrait  agir  que  lentement  serait  une  méthode  défec- 
tueuse. 

Mais,  s'il  y  a  eu  beaucoup  de  temps  perdu  pour 
obtenir  la  guérison,  ce  n'est  pas  le  procédé  qu'il  faut 
incriminer.  L'opérateur  est  tout  disposé  à  s'accuser 
pour  l'innocenter.  Procédant  par  tâtonnements  dans 
une  voie  nouvelle,  j'ai  trop  tardé  entre  chaque  ponc- 
tion. Voyant,  à  la  suite  de  chacune  d'elles,  disparaître 
la  fièvre  et  un  mieux  se  produire,  j'attendais  pour 
intervenir  à  nouveau  la  nécessité  absolue  de  le  faire, 
c'est  à  dire  le  retour  des  symptômes  d'infection,  de  la 
dyspnée,  des  troubles  circulatoires.  J'aurais  dû  me 
laisser  guider  par  une  seule  considération  :  la  repro- 
duction d'une  quantité  de  liquide  suffisante  à  permettre 
une  nouvelle  évacuation.  C'est  à  l'avenir  la  ligne  de 
conduite  que  je  compte  adopter.  File  me  paraît  beau- 
coup plus  sage. 

Ce  reproche  de  lenteur  mis  de  côté,  p^uisque  la 
méthode  ne  peut  logiquement  en  être  rendue  respon- 
sable, y  a-t-il  réellement  intérêt  à  poursuivre  de  tels 
essais?  L'innovation  se  présente-t-elle  avec  quelques 
chances  de  succès?  Offre-t-elle,  a  priori,  une  supério- 
rité quelconque  Sur  les  méthodes  usuelles,  soit  la 
méthode  dite  de  douceur  :  lavages  désinfectants  au 
moyen  d'une  canule  à  demeure,  soit  la  méthode  radi- 
cale :  pleurotomie. 

Les  procédés  ordinaires  remplissent  évidemment  ou 
tendent  à  remplir  les  deux  conditions  indispensables  de 
tout  traitement  rationnel  de  l'empyème.  Ils  soustraient 
d'abord,  si  c'est  nécessaire,  les  organes  thoraciques 
à  la  compression  d'un  épanchement  devenu  trop  abon- 
dant; ils  évitent  ensuite,  par  l'évacuation  du  pus  et  les 
lavages,  la  résorption  de  substances  septiques  suscep- 
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tibles  d'infecter  l'organisme;  mais  ce  qu'on  leur  i-op 


ro- 
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che  (même  dans  les  cas  de  succès),  c'est  la  lenteur 
la  cure.  Les  causes  de  retard  semblent,  suivant      .^ 
cas  :  le  drainage  incomplet  de  la  poche  purulente^ 
nécessité  de  prolonger  trop  longtemps  les  lava^^^ 
enfin  (après  la  pleurotomie)  les  conditions  anorma^  ^^ 
de  la  tension  intrapleurale  et  le  contact  de  l'air  avec>     ^ 
foyer  inflammatoire.  On  a  cherché  à  obvier  à  (^    ^ 
divers  inconvénients,  soit  par  la  présence  de  de^^ 
canules  à  demeure,  l'une  à  la  partie  antérieure,  l'aut** 
en  arrière,  à  la  partie  la  plus  déclive  l'périrrigatiû'^ 
pleurale);  soit  par  l'usage  d'un  siphon  constamnaeUt 
amorcé,  aspirant  les  exsudats  au  fur  et  à  mesure  de 
leur  formation  et  maintenant  une  tension  négative 
intrapleurale  (méthode  de  Revilliod,  de  Genève,  et  de 
Biilau);  soit  enfin,  dans  l'opération  radicale,  par  des 
soins  antiseptiques  rigoureux  et  la  rareté  des  lavages 
(un  seul  si  possible). 

Les  résultats  les  plus  brillants  ont  été  réalisés  de  la 
sorte;  mais,  même  avec  ces  modifications,  on  a  bien 
souvent  des  mécomptes.  L'afi^ection  se  prolonge  indéfi- 
niment, les  parois  du  kyste  ne  s'accolent  pas;  pour  le 
permettre,  il  faut  alors  avoir  recours  à  une  nouvelle 
intervention  chirurgicale,  opération  d'Estlander  ou 
tout  autre,  facilitant  la  rétraction  des  parois  costales. 

Le  procédé  nouveau  mis  à  l'essai  n'amène  pas  la 
communication  de  la  cavité  pleurale  avec  l'air  exté- 
rieur. Il  évite  aux  malades  une  opération  d'ordinaire 
bien  simple,  mais  qui  peut  avoir  ses  dangers  si  elle 
n'est  pas  faite  dans  de  bonnes  conditions.  Ce  sont  des 
avantages  qu'on  n'a  pas  le  droit  de  dédaigner.  En 
revanche,  on  peut  prévoir  ce  en  quoi  et  pourquoi  il 
pourra  pécher. 

Le  pus  est  fréquemment  renfermé  dans  des  loges 
distiricles  (pleurésie  multiloculaire),  il  est  parfois  fort 
épais  ou  contient  des  grumeaux  en  abondance.  Dans 
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ces  deux  cas,  il  y  aura  impossibilité  d'évacuer  le 
contenu  de  la  plèvre  par  la  thoracentèse  ;  le  nouveau 
modus  faciendi  sera  impraticable  ou  défectueux. 

Les  fausses  membranes  mélangées  à  l'exsudat  sont, 
on  le  sait,  peu  à  peu  résorbées  après  la  désagrégation 
de  la  fibrine  et  la  transformation  granulo-graisseuse 
des  éléments  anatomiques  enfermés  dans  ses  mailles  ; 
mais  cette  résorption  pourra-t-elle  s'opérer  et  ne  sera- 
t-elle  pas  un  obstacle  à  la  guérison,  lorsque  Ton  aura 
affaire  à  ces  énormes  paquets  de  coagula  fibrineux  si 
fréquents  dans  la  pleurésie  purulente?  Enfin,  l'in- 
fluence des  injections  antiseptiques,  môme  faites  à 
intervalles  rapprochés,  sera-t-elle  toujours  suffisante  à 
garantir  l'organisme  contre  les  phénomènes  d'infection 
dont  le  degré  et  la  marche  sont  si  variables,  suivant 
les  cas.  Sur  ces  deux  points,  l'expérience  seule  per- 
mettra de  se  renseigner.  Ce  que  je  crois  pouvoir  dire, 
dès  à  présent,  c'est  que  Ton  a  été  peut-être  un  peu 
timide  au  sujet  de  la  quantité  de  liqueur  de  Van 
Swieten  que  l'on  peut,  sans  danger,  introduire  et 
laisser  dans  la  plèvre.  Les  doses  employées  par  nous 
ont  été  supérieures  à  celles  indiquées  par  le  D»*  Fernet. 
Ces  derniers  jours  encore,  dans  un  cas  de  pyo- 
pneumothorax,  chez  un  enfant  de  quinze  ans,  j'ai 
pratiqué,  à  trois  jours  l'une  de  l'autre,  trois  injections 
de  30  grammes.  Il  ne  s'est  produit  aucune  manifes- 
tation d'intoxication  hydrargyrique. 

En  résumé,  je  suis  d'avis  de  poursuivre  ces  tenta- 
tives que  je  trouve  rationnelles. 

En  présence  d'une  pleurésie  purulente  (reconnue 
par  une  ponction  exploratrice),  j'engage  à  pratiquer 
immédiatement  la  thoracentèse  par  aspiration,  si  le 
liquidé  paraît  contenu  dans  une  seule  poche  ou  dans 
un  petit  nombre  de  poches  successivement  attaquables 
et  que  son  évacuation  s'opère  dans  des  conditions 
favorables,  il  faudra  en  retirer  le  plus  possible,  sans 
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se  départir  toutefois  des  précautions  inhérentes  à  toute 
thoracentèse  par  aspiration. 

L'évacuation  du  pus  sera  suivie  d'une  injection  de 
30  grammes  de  liqueur  de  Van  Swieten  à  une  tempé- 
rature voisine  de  38**,  qu'on  abandonnera  dans  la 
cavité  pleurale. 

La  manœuvre  sera  répétée  tous  les  cinq  ou  six  jours 
et  même  plus  souvent  si  c'est  nécessaire. 

Pendant  la  durée  du  traitement,  on  surveillera  avec 
soin  la  température,  les  phénomènes  généraux,  les 
menaces  d'intoxication  mercurielle.  Si  l'on  n'est  pas 
maître  de  dominer  l'infection  septicémique  ou  si  le 
liquide  se  reproduit  en  trop  grande  abondance  ou 
pendant  trop  de  temps,  il  sera  prudent  de  ne  pas 
poursuivre  et  de  pratiquer  la  pleurotomie. 

Note  supplémentaire. 

Amené  par  les  considérations  que  je  viens  de  déve- 
lopper à  faire  connaître  ce  cas  de  pleurésie  purulente, 
je  tiens  à  signaler  une  particularité  présentée  par  ma 
malade  et  que  j'ai  volontairement  omise  jusqu'à  pré- 
sent, me  réservant  d'y  revenir  ici. 

Peu  de  temps  après  le  début  de  son  empyème,  la 
jeune  fille  appela  mon  attention  sur  un  changement 
survenu  dans  la  forme  de  l'extrémité  de  ses  doigts.  Je 
reconnus  que  tous  ceux-ci  offraient  la  disposition  dite 
en  baguettes  de  tambour.  Le  dernier  segment  contras- 
tait avec  les  deux  autres,  par  son  développement 
exagéré.  L'ongle,  très  élargi,  offrait  une  accentuation 
de  ses  courbures  transversales  et  longitudinales;  enfin, 
la  peau  de  la  face  dorsale  de  la  phalangette  était 
amincie,  luisante,  étirée.  On  aurait  dit  qu'elle  était 
soumise  à  une  réelle  distension  par  le  gonflement  des 
parties  sous-jacenles,  elle  tranchait  par  sa  coloration 
rose  vif  sur  la  teinte  des  téguments  recouvrant  les  deux 
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autres  phalanges,  ce  qui  donnait  aux  doigts  l'apparence 
la  plus  singulière.  Le  phénomène  remontait  à  fort  peu 
de  jours,  d'après  les  affirmations  de  la  jeune  fille  et  de 
sa  mère;  en  tous  cas,  il  était  encore  dans  une  phase 
d'accroissement  rapide.  Nous  pûmes  nous  en  rendre 
compte  en  le  voyant  s'accentuer  dans  la  suite  et 
s'accompagner  môme  de  quelques  sensations  doulou- 
reuses. Cette  période  d'augment  ne  fut  pas  de  très 
longue  durée.  Lorsque,  vers  le  milieu  du  mois  d'août, 
l'abondance  de  l'épanchement  pleurétique  commença 
à  diminuer,  la  turgescence  des  phalangettes  s'amoin- 
drit, la  rougeur  de  la  peau  disparut,  une  véritable 
régression  s'opéra  dans  le  processus  hypertrophiant. 
Aujourd'hui,  les  doigts  n'ont  pas  tout  à  fait  repris  leur 
aspect  normal,  il  subsiste  quelque  chose  du  passé; 
mais  les  déformations  sont  loin  d'être  ce  qu'elles 
étaient  il  y  a  huit  mois. 

On  assiste  assez  rarement  à  cette  évolution  de 
l'hippocratisme.  D'habitude,  il  s'établit  lentement, 
d'une  façon  presque  insensible,  sans  entraîner  de 
modification  dans  l'apparence  de  la  peau;  établi,  il 
persiste,  souvent  augmente,  mais  a  peu  de  tendance  à 
rétrocéder.  C'est  là  du  moins  l'opinion  générale,  celle 
émise  par  presque  tous  les  auteurs,  adoptée  par 
Esbach  (thèse  de  Paris,  1876),  qui  étudia  dans  une 
thèse  importante  les  différentes  particularités  des  doigts 
hippocratiques.  En  1822,  pourtant,  avait  paru  dans^ 
les  Archives  générales  de  Médecine  un  travail  de 
Pigeaux  où  il  était  dit  à  propos  de  l'hippocratisme  : 

«  Quelquefois  rapide  dans  sa  marche  progressive,  il 
»  parvient,  avec  la  phtisie  aiguë,  en,  quelques  semaines 
»  à  son  plus  haut  point  d'accroissement.  Il  suit  assez 
»  régulièrement  non  les  phases  des  tubercules  ni  des 
».  affections  organiques  du  cœur,  mais  bien  leur  in- 
}^  fluence  sur  l'état  généraF  de  l'hématose  et  de  la 
»  respiration.   Plusieurs  fois,  je  l'ai  vu  s'accroître, 
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»  diminuer  et  même  disparaître  avec  la  cause  générale 
»  qui  lui  avait  donné  naissance.  » 

Le  fait  que  nous  citons  viendrait  à  l'appui  de  cette 
affirmation  de  Pigeaux. 

Il  est  de  notion  vulgaire  que  les  doigts  en  baguettes 
de  tambour  se  rencontrent  chez  les  phtisiques;  cepen- 
dant, on  en  rapporte  des  exemples  chez  certains 
cardiaques,  dans  la  cyanose  congénitale,  dans  la  bron- 
chite chronique  avec  ou  sans  dilatation  des  bronches, 
dans  Temphysème  pulmonaire,  dans  certains  états 
cachectiques,  enfin,  ce  qui  nous  intéresse,  dans  la 
pleurésie  purulente  (2  cas  sur  122,  statistique  d'Es- 
bach).  Considérant  notre  jeune  malade  comme  tuber- 
culeuse, il  nous  est  difficile  de  dire  si  c'est  ici  la  lésion 
pulmonaire  ou  la  lésion  pleurétique  qui  a  joué  le  rôle 
de  cause  provocatrice.  Nous  tenons  cependant  à  signa- 
ler le  parallélisme  entre  la  marche  de  Thippocratisme 
et  celle  de  Tépanchement  purulent. 

Nous  ne  savons  rien  encore  aujourd'hui  sur  le 
mécanisme  de  la  production  des  doigts  hippocratiques. 
Des  deux  auteurs  cités  plus  haut,  Tun,  Pigeaux,  par- 
tant de  cette  considération  qu'il  existe  presque  tou- 
jours soit  une  lésion  pleuropulmonaire  exerçant  son 
influence  sur  le  cœur,  soit  une  lésion  primitive  de  cet 
organe,  rattache  la  déformation  à  un  simple  phéno- 
mène de  gêne  circulatoire.  L'augmentation  de  volume 
de  l'extrémité  du  doigt  serait  due  à  la  présence  de  la 
pulpe  du  côlé  palmaire,  d'une  part,  et,  d'autre  part, 
à  l'infiltration  du  tissu  cellulaire  très  abondant  autour 
de  la  phalangette.  Esbach  fait,  avec  justesse,  remar- 
quer que  la  pulpe  est  d'ordinaire  peu  saillante,  souvent 
même  amaigrie,  tandis  que  l'accroissement  s'opère 
surtout  au  niveau  de  la  face  dorsale  et  que  l'ongle  en 
particulier  subit  un  élargissement  marqué.  Il  y  aurait, 
d'après  lui,  une  hypertrop*hie  de  la  partie  centrale  de 
la  matrice  de  l'ongle  avec  un  état  variqueux  des  vei- 
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nules  du  derme  sous-unguéal.  L'état  cachectique  du 
malade  rendrait  compte  de  tout  :  altération  dégéné- 
rative  des  parois  vasculaires  veineuses,  progression 
retardée  du  sang  au  niveau  des  extrémités,  en  raison 
de  la  diminution  de  l'impulsion  cardiaque! 

Une  nouvelle  théorie  vient  d'être  encore  formulée. 
Elle  ne  s'adresse  pas,  il  est  vrai,  directement  à  l'hippo- 
cratisme,  mais  pourrait  lui  être  appliquée.  Dans  un 
travail  récent,  paru  dans  la  Revue  mensuelle  de  Méde- 
cine, le  D'  Marie  décrit  une  série  de  phénomènes  très 
singuliers,  susceptibles  de  se  produire  che^  des  sujots 
atteints  d'affections  pleuropulmonaires  diverses.  On 
remarque  chez  ces  malades  un  développement  mons- 
trueux des  mains  et  des  pieds,  des  déformations  de  la 
colonne  vertébrale  et  de  la  cage  thoradque,  enfin  une 
hypertrophie  des  03  longs  des  membres;  mais  surtout 
des  extrémités  articulaires  inférieures  du  cubitus,  du 
radius,  du  tibia  et  du  péroné,  si  bien  que  les  articula- 
tions du  poignet  et  du  coude- pied  acquièrent  un 
volume  énorme.  Ces  faits  avaient  été  jusqu'à  présent 
classés  dans  le  cadre  de  l'acromégàlie.  Le  D''  Marie 
croit  plus  naturel  de  les  rapprocher  de  l'hippocra- 
tisme.  Il  appuie  son  opinion  et  sur  la  concomitance 
d'une  affection  pleuropulmonaire  et  sur  l'aspect  de  la 
main,  dilTérente  de  celle  des  acromégales  (puisque 
l'hypertrophie  porte  peu  ou  pas  sur  la  région  carpo- 
métacarpienne,  mais  bien  sur  les  doigts,  qui  rappellent, 
dans  des  proportions  gigantesques,  les  doigts  en  ba- 
guettes de  tambour  des  tuberculeux).  Vostéo-arthropa- 
thie  hypertrophiante  pneumique,  titre  qu'il  donne  à 
l'affection,  ne  serait  donc  pour  lui  qu'un  phénomène 
pathologique  du  même  ordre  que  l'hippocratisme. 
Vient  alors  la  difficulté  d'établir  sonj  lien  avec  les 
lésions  de  l'appareil  respiratoire.  Le  D'  Marie  croit 
pouvoir  la  trancher  en  assimilant  cette  ostéo-arthropa- 
thie  hypertrophiante  au  pseudo-rhumatisme  d'origine 
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infectieuse  ou  toxique,  que  M.  le  professeur  Bouchard 
a  appris  à  faire  connaître.  Le  cycle  des  processus 
serait  le  suivant  :  «  i^  une  lésion  de  l'appareil  respira- 
ï  toire  permettant,  vraisemblablement  sous  Finfluence 
1  de  microorçanismes,  la  production  à  ce  niveau  de 
»  substances  putrides  ou  fermentées  (bronchite,  pleu- 
»  résie  purulente  avec  ou  sans  empyème)  ;  2**  résorption 
1  et  passage  dans  la  circulation  générale  de  ces  subs- 
»  tances  produites  au  niveau  de  l'appareil  respiratoire  ; 
»3^  action  élective  de  ces  substances  sur  certaines 
»  parties  des  os  et  des  articulations,  déterminant  les 
)>  lésions  de  l'ostéo-arthropathie  hypertrophiante.  Ce 
»  dernier  fait,  ajoute  le  Dr  Marie,  n'a  rien  d'invraisem- 
»  blable,  si  l'on  veut  bien  se  souvenir  de  la  précisiwi 
»  avec  laquelle,  par  un  processus  tout  à  feit  analogue, 
»  (microbes  à  part),  la  goutte,  grâce  à  l'uricémie, 
»  frappe  toujours  ou  presque  toujours  les  mêmes  points 
»  du  système  ostéo-fibreux.  » 

Si  les  choses  se  passent  ainsi  que  le  croit  le  D"^  Marie, 
on  conçoit  comment,  en  faisant  une  médication  anti- 
septique intrapleurale,  nous  avons  pu  modifier  d'une 
façon  tout  à  fait  indirecte  la  déformation  digitale.  Nous 
ne  le  prétendons  pourtant  pas,  car  de  l'aveu  du  doc- 
teur Marie  lui-même,  sa  théorie  reste  tout  à  fait 
hypothétique;  mais  il  n'y  a  rien  d'iiTationnel  à  le 
supposer. 

La  séance  est  levée. 
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SÉANCE  DU  20  JUIN  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.   DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

Correspondance. 

P  Lettre  de  M.  Lanelongue  remerciant  la  Société  des 
félicitations  qu'elle  lui  a  adressées  à  l'occasion  de  sa 
nomination  comme  membre  correspondant  de  l'Aca- 
démie de  Médecine; 

.  2®  Lettre  de  M.  le  D"^  Villar  posant  sa  candidature  au 
titre  de  membre  titulaire  et  adressant  à  ce  sujet  :  P  un 
travail  manuscrit  intitulé  :  Trois  cas  de  luxation  de 
V extrémité  inférieure  du  cubitus;  2°  une  série  de  mémoires 
imprimés  sur  des  sujets  divers. 

L'examen  de  ses  titres  est  renvoyé  à  une  Commission 
composée  de  MM.  Troquart,  Loumeau  et  Pousson. 

Élection. 

M.  le  D' André  Moussous  est  nommé  membre  titulaire 
à  l'unanimité  des  membres  présents. 

Achondroplasie.  —  Présentation  de  malade. 

M.  Lugeol  présente  une  jeune  naine  atteinte  de  cette 
maladie,  chez  laquelle  il  a  provoqué  un  avortement  à 
cinq  mois  et  demi,  à  la  Maternité,  et  dont  il  communi- 
quera ultérieurement  l'observation. 

Cinq  cas  de  lithotritie. 

M.  Pousson  lit  le  travail  suivant  : 

La  chirurgie  urinaire  a  suivi  l'essor  commun  aux 
autres  branches  de  l'art  opératoire.  La  pierre  dans  la 
vessie,  en  particulier,  naguère  considérée  comme  une 
des  affections  les  plus  redoutables,   en   raison  des 
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dangers  que  présentaient  les  opérations  dirigées  contre 
elle,  a  vu  sa  gravité  considérablement  diminuer,  grâce 
à  la  perfection  croissante  des  méthodes  et  des  pro- 
cédés. Le  progrès  accompli  a  presque  simultanément 
porté  sur  la  lithotritie  et  la  cystotomie. 

En  4878,  Bigelow  (d'Harvard  University)  transforma 
radicalement  la  vieille  lithotritie  française  de  Civiale, 
si  admirablement  réglée  dans  sa  pratique  par  Guyon 
dans  notre  pays  et  Thompson  en  Angleterre.  Aux 
s 'ances  courtes,  à  l'expulsion  lente  des  fragments  par 
l'urètre  sous  l'influence  des  seules  forces  de  la  vessie, 
il  substitua  une  opération  qui,  après  le  broiement  du 
calcul,  débarrasse  en  xine  seule  séance  le  réservoir  de 
tous  ses  débris.  Non  seulement  le  chirurgien  américain 
parvint  à  éviter  ainsi  les  inconvénients  et  les  dangers 
multiples  inhérents  à  l'ancienne  lithotritie  (répétition 
des  séances,  cystite,  enclavement  des  fragments  dans 
l'urètre,  etc.),  mais  encore  grâce  à  la  puissance  des 
instruments  broyeurs  et  à  la  prolongation  des  séances, 
sous  le  bénéfice  du  chloroforme,  il  donna  les  moyens 
d'attaquer  des  calculs  que  leur  volume  semblait  jus- 
qu'alors réserver  pour  toujours  à  l'ouverture  de  la 
vessie.  Aussi,  pleins  de  prévention  pour  les  tailles 
périnéales  depuis  longtemps  seules  employées  et  qui 
n'avaient  que  médiocrement  bénéficié  des  pansements 
antiseptiques,  les  chirurgiens  s'empressèrent-ils  pour 
la  plupart  d'accepter  avec  des  modifications  de  détail 
la  litholapaxie  de  Bigelow  et  réservèrent-ils  la  cysto- 
tomie pour  des  cas  exceptionnels. 

Le  triomphe  semblait  donc  enfin  définitivement 
assuré,  dans  le  traitement  de  la  pierre,  à  la  méthode 
non  sanglante,  lorsque  les  progrès  réalisés  par  Peter- 
sen  (de  Kiel),  en  1880,  dans  le  manuel  opératoire  de 
la  taille  sus-piibienue,  appelèrent  de  nouveau  l'atten- 
tion sur  la  lilholomie.  Séduits  par  la  facilité  de  l'exé- 
cution de  la  taille  de  Franco  restaurée,  par  la  simplicité 
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de  ses  suites,  grâce  à  Tapplication  possible  des  prin- 
cipes de  l'antisepsie  la  plus  parfaite,  certains  chirur- 
giens proposèrent  rien  moins  que  l'abandon  définitif 
de  la  lithotritie.  C'est  surtout  en  Allemagne  que  fut 
fait  le  procès  de  la  méthode  du  broiement  des  calculs 
par  les  voies  naturelles.  Von  Volkmann,  au  Congrès 
de  Magdebourg,  et,  deux  ans  après,  Kœnig,  au  Congrès 
de  Berlin,  furent  ses  plus  acharnés  adversaires  et 
déclarèrent,  le  premier  «  que  la  lithotritie  n'est  pas  en 
rapport  avec  les  progrès  de  la  chirurgie  moderne  »  ;  le 
second  que  «  le  broiement  des  pierres  par  les  voies 
naturelles  n'est  pas  acceptable  dans  la  chirurgie  anti- 
septique». Ce  qu'ils  reprochent  surtout  à  la  méthode 
non  sanglante,  c'est  la  grande  habileté  opératoire 
qu'exige  le  maniement  des  instruments  dans  la  vessie 
et  qui  constitue,  dit  Kœnig,  «  comme  un  art  qui  doit 
être  appris  et  pour  lequel  quehjues-uns  n'acquièrent 
jamais  la  main».  Sans  doute,  la  lithotritie,  comme 
toutes  les  autres  opérations,  réclame  un  apprentissage 
préalable,  mais  elle  n'est  pas  au-dessus  de  la  portée 
de  tout  opérateur  digne  de  ce  nom  et,  comme  le  dit  le 
professeur  Guyon,  elle  ne  saurait  être  ainsi  «  enterrée 
sous  les  fleurs  jetées  aux  chirurgiens  qui  la  pratiquent 
avec  succès  ».  Les  petites  statistiques  des  chirurgiens 
généraux  sont  là  pour  protester  contre  un  semblable 
argument.  Les  résultats  qu'elles  proclament  ne  sont 
pas  moins  beaux  que  ceux  des  statistiques  imposantes 
des  lithotritistes  les  plus  réputés  portant  sur  plusieurs 
centaines  de  cas.  On  peut  s'en  convaincre  en  lisant  le 
travail  de  Desnos,  qui  rapporte  les  faits  de  la  pratique 
de  divers  chirurgiens,  le  mémoire  plus  récent  de 
Kirmisson  et  les  observations  nombreuses  éparses 
dans  la  littérature  médicale. 

En  dépit  de  cette  fin  de  non-recevoir  des  chirurgiens 
allemands,  la  lithotritie  a  bien  définitivement  conquis 
droit  de  cité  dans  la  médecine  opératoire  et  les  autres 
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arguments  invoqués  au  delà  du  Rhin  pour  la  bannir, 
teb  qufi  la  fréquence  des  récidives,  son  impuissance 
vis-à-vis  des  calculs  un  peu  volumineux,  Timpossibilité 
d'appliquer  à  l'opération  les  principes  de  la  méthode 
antiseptique,  ne  résistent  pas  plus  à  l'examen  que  le 
précédent. 

Sans  doute,  on  observe,  après  le  broiement  intra- 
vésical  de  la  pierre,  des  récidives  ;  mais  la  taille  elle- 
même  les  prévient-elle  et  supprime-t-elle  la  fâcheuse 
tendance  de  l'organisme  à  déterminer  dans  les  voies 
urinaires  la  précipitation  des  matières  salines?  Je  sais 
bien  que  par  récidive  les  détracteurs  de  la  lithotritie 
entendent  surtout  l'évacuation  incomplète  du  réser- 
voir, l'oubli,  dans  un  de  ses  replis,  de  quelque  frag- 
ment. Une  exploration  méthodique  et  un  broiement 
complémentaire,  s'il  y  a  lieu,  débarrassei'ont  toujoui's 
à  peu  de  fi-ais  la  vessie  de  ces  derniers  débris.  Du 
reste,  les  tailles,  même  celle  qui,  comme  la  cystotomie 
hypogastrique,  donne  largement  accès  dans  la  vessie, 
ne  garantissent  pas  toujours  le  débarras  complet  de  la 
vessie.  Pour  n'en  citer  qu'un  exemple,  je  rappellerai 
qu'un  chirurgien  habile,  le  D' Defontaine  (du  Creuzot), 
dut  pratiquer  successivement,  à  deux  mois  de  distance, 
la  taille  sus-pubienne  chez  un  enfant  de  quatre  ans  et 
demi  pour  extraire  dans  la  seconde  opération  un 
calcul  de  quatre  centimètres  lui  ayant  échappé  à  la 
première. 

Le  volume  et  la  dureté  de  la  pierre  étaient,  dans 
l'ancienne  lithotritie,  un  obstacle  à  l'emploi  du  broie- 
ment par  les  voies  naturelles;  l'usage  du  chloroforme, 
en  permettant  l'introduction  dans  la  vessie  d'instru- 
ments plus  puissants  et  la  prolongation  des  séances 
jusqu'à  la  pulvérisation  complète  du  calcul,  dès  lors 
facile  à  évacuer  par  l'aspiration,  a  permis  à  la  litho- 
tritie moderne  d'attaquer  avec  succès  des  pierres 
mesurant  des  dimensions  relativement  considérables. 
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Déjà,  en  4886,  Bazy,  au  premier  Congrès  finançais  de 
Chirurgie,  rapportait  une  observation  dans  laquelle  il 
avait  pu  broyer  sans  gi^nde  difficulté  un  calcul  de 
six  centimètres  de  diamètre  et  dont  les  débris  frais 
pesaient  410  grammes.  Depuis,  d'autres  opérateurs 
n'ont  pas  hésité  à  entreprendre  le  broiement  de 
pierres  plus  volumineuses  encore.  C'est  ainsi  que 
Delefosse  a  débarrassé  en  une  seule  séance  d'une 
heure  ^'ingt  secondes  de  durée  la  vessie  d*un  homme 
de  soixante-neuf  ans,  dont  le  calcul  très  dur  mesurait 
soixante-douze  millimètres  de  long  sur  cinquante-un 
millimètres  de  large,  et  que  Gossenbauer  a  guéri  en 
dix  jours  un  malade  porteur  d'une  pierre  de  six  à 
sept  centimètres  de  diamètre,  pierre  qui  nécessita 
deux  cent  vingt  prises  et  une  séance  totale  de  trois 
heures  un  quart. 

Comme  toutes  les  autres  opérations,  enfin,  la  litho- 
tritie  a  largement  bénéficié  de  la  méthode  antiseptique. 
L'administration  à  l'intérieur  de  certaines  substances, 
tels  que  le  biborate  de  soude,  le  salol  préparent  un 
milieu  parfaitement  aseptique  aux  manœuvres  opéra- 
toires et  les  injections  intravésicales  d'acide  borique 
en  solution,  d'iodoforme  en  émulsion  assurent  l'anti- 
sepsie une  fois  l'opération  terminée.  Ce  n'est  certaine- 
ment pas  là  un  des  moindres  progrès  réalisés  dans  la 
pratique  de  la  lithotritie.  Les  travaux  de  Guyon  et  de 
ses  élèves  ont,  en  effet,  montré  combien  admirable- 
ment bien  préparés  à  la  pullulation  des  organismes 
inférieurs  se  trouvaient  la  vessie,  les  uretères  et  les 
reins  chez  les  vieux  urinaires  et  la  nécessité  d'éviter, 
par  la  propreté  la  plus  scrupuleuse,  la  pénétration  des 
moindres  germes  dans  leur  intérieur.  L'antisepsie, 
plus  peut-être  que  l'évacuation  complète  des  débris 
après  le  broiement,  a  contribué  à  la  disparition  de  ces 
accès  de  fièvre  urineuse,  de  ces  poussées  de  néphrite 
suppurée,  si  redoutés  des  anciens  Hthotritistes.  Par  là 
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encore,  Topération  de  la  pierre  par  les  voies  naturelles 
a  vu  son  domaine  s'agrandir  et  la  cystite,  pas  plus  que 
la  néphrite,  ne  sont  des  contre-indications  absolues  à 
son  emploi. 

Ainsi  donc,  mise  en  parallèle  avec  l'opération  san- 
glante, l'extraction  des  calculs  par  le  broiement  et 
révacuation  ne  lui  est  inférieure  sur  aucun  point 
d'application  pratique  et  sa  supériorité  s'aiïirme  d'une 
façon  éclatante,  si  on  envisage  la  gravité  des  deux 
méthodes.  En  effet,  d'après  un  travail  de  statistique 
considérable  d'Oscar  Bloch  (de  Copenhague)  et  que 
nous  a  fait  connaître  de  Pezzer,  la  mortalité  de  la 
lithotritie  moderne  serait  moitié  moindre  que  celle  des 
tailles,  elle  ne  s'élèverait  qu'à  5  ^o-  Cette  statistique, 
basée  sur  la  pratique  de  divers  chirurgiens,  déjà  très 
favorable  à  l'opération,  le  devient  encore  davantage  si 
l'on  envisage  seulement  le  résultat  des  faits  d'un 
même  opérateur.  La  léthalité  tombe  par  exemple  à 
3  7o  dans  les  statistiques  intégrales  de  Guyon  et  de 
Thompson,  qui  portent  sur  plusieurs  centaines  de  cas. 
Qui  donc  oserait  après  cela  nier  que  la  lithotritie  soit 
l'opération  de  choix  dans  le  traitement  des  calculs  et 
que  la  taille  doive  être  réservée  aux  seuls  cas  où  la 
méthode  du  broiement  intravésical  est  réellement 
impraticable?  Or,  ces  cas  eux-mêmes  deviennent  de 
plus  en  plus  rares.  Ils  diminueront  encore,  non  pas 
tant  avec  le  perfectionnement  des  lithotriteurs  et  des 
aspirateurs,  comme  le  dit  Dittel,  qu'avec  les  progrès 
du  diagnostic  permettant  au  médecin  de  reconnaître  la 
pierre  avant  qu'elle  ait  atteint  un  volume  qui  la  rende 
incassable  et  qu'elle  ait  déterminé,  du  côté  des  voies 
urinaires  et  de  la  santé  générale,  l'ensemble  de  com- 
plications qui  doivent  lui  faire  préférer  la  taille.  Mais 
nous  ne  sommes  pas  encore  au  temps  souhaité  par 
Thompson,  où  la  Hthotomie  «  ne  sera  plus  qu'une 
opération  exceptionnelle  à  l'usage  des  vieilles  concré- 
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lions  vésicales  négligées  par  les  malades  ou  méconnues 
par  les  médecins».  Entre  les  cas  extrêmes  qui  ne 
laissent  aucune  prise  à  Fhésitation,  il  est  toute  une 
série  de  faits  cliniques  où  le  choix  entre  les  deux 
opérations  est  particulièrement  délicat.  L'observation 
de  chacun  apporte  de  nouveaux  éléments  à  la  solution 
de  ce  difficile  problème,  et  c'est  pour  y  apporter  ma 
contribution  que  je  vous  demande  la  permission 
d'analyser  en  détail,  devant  vous,  5  opérations  per- 
sonnelles de  lithotritie. 

Sur  mes  5  opérés,  4  ont  guéri,  1  a  succombé, 
grevant  ainsi  singulièrement  ma  petite  statistique. 
Mais  je  dois  de  suite  vous  faire  connaître  la  cause  de 
ce  décès,  qui  ne  saurait  véritablement  être  inscrit  au 
passif  de  mon  intervention.  En  effet,  ce  malade  a  été 
emporté  au  quinzième  jour  après  l'opération,  alors 
qu'un  accès  de  colique  néphrétique,  survenu  le  dixième 
jour,  avait  subitement  réveillé  chez  lui  une  double 
néphrite  préexistante  restée  silencieuse  à  la  suite  de 
l'ébranlement  opératoire.  La  gravité  du  rappel  des 
coliques  néphrétiques  après  la  lithotritie,  lorsqu'il 
existe  une  inflammation  antérieure  du  rein,  a  été 
signalée  par  Desnos.  C'est  heureusement  là  un  acci- 
dent rare.  Sur  226  opérations,  cet  auteur  ne  Ta 
observé  que  5  fois  et  2  de  ces  opérés  y  ont  succombé. 

Un  de  mes  malades,  porteur  d'un  petit  gravier  de 
moins  d'un  centimètre  de  diamètre  a  été  opéré  par  la 
méthode  ancienne,  c'est  à  dire  sans  chloroforme  et 
sans  aspiration,  mais  en  une  seule  séance.  Chez  les 
4  autres,  j'ai  employé  la  méthode  moderne.  Je  me 
suis  conformé  3  fois  au  manuel  opératoire  de  Guyon, 
qui  recommande  de  compléter  le  broiement  avant 
d'évacuer  le  réservoir.  J'ai  été  obligé  une  fois,  en  raison 
des  contractions  de  la  vessie,  d'avoir  recours  à  la 
litholapaxie  vraie  de  Bigelow,  qui  consiste,  comme  on 
le  sait,  à  concasser  le  calcul  en  fragments  grossiers,  à 
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les  aspirer  sitôt  qu'on  a  obtenu  un  certain  nombre  de 
débris  et  à  renouveler  ainsi  plusieurs  fois  le  broiement 
et  l'aspiration  dans  une  même  séance. 

Une  seule  séance  a  suffi  pour  débarrasser  complê- 
^  tement  la  vessie  de  4  de  mes  malades;  chez  un  cin- 
quième j'ai  dû  recourir  à  deux  séances  à  six  jours 
d'intervalle. 

L'opération  que  je  fis,  d'après  la  méthode  ancienne, 
fut  courte  et  ne  dépassa  pas  dix  minutes,  pendant 
lesquelles  je  fis  huit  prises  et  j'injectai,  après  le  retrait 
du  lithotriteur,  cinq  seringues  de  la  solution  boriquée, 
qui  n'entraînèrent,  du  reste,  à  leur  sortie  ni  fragments 
ni  poussières.  Très  courte  aussi,  ayant  duré  quinze 
minutes  (dix  minutes  de  broiement  et  cinq  minutes 
d'évacuation  par  les  lavages  et  l'aspiration),  fut  l'opé- 
ration pratiquée  chez  un  malade  dont  le  calcul  mesu- 
rait seulement  environ  un  centimètre  de  diamètre. 
Chez  le  malade  auquel  je  dus  faire  subir  deux  séances, 
la  première  dura  quarante  minutes,  la  seconde  vingt- 
cinq  minutes.  Chez  un  quatrième  opéré,  les  manœu- 
vres opératoires  durèrent  plus  d'une  heure  et  quart 
(quarante-cinq  minutes  de  broiement  et  trente-cinq 
minutes  de  lavage  et  d'aspiration).  L'irrégularité  de  la 
chloroformisation  et  l'engagement  d'une  fine  poussière 
calculeuse  dans  le  canal  ayant  rendu  l'introduction  de 
la  sonde  évacuatrice  un  peu  difficile  ont  été  les  causes 
de  cette  prolongation  de  la  séance.  Enfin,  une  cin- 
quième opération  a  été  exceptionnellement  longue, 
près  de  deux  heures  et  demie!  Par  trois  fois,  j'intro- 
duisis tour  à  tour  les  instruments  broyeurs  et  évacua- 
leurs  avant  de  parvenir  à  débarrasser  complètement  la 
vessie.  La  régularité  du  sommeil  chloroformique,  le 
désir  formel  que  m'avait  exprimé  le  malade  d'être 
délivré  en  une  seule  fois  de  son  calcul,  furent  les 
raisons  qui  m'engagèrent  à  prolonger  aussi  longtemps 
les  manœuvres.  Le  patient  la  supporta  d'ailleurs  admi- 
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rablement  bien  et  la  réaction  fébrile  dura  chez  lui 
vingt-qiiatre  heuves  à  peine. 

Les  calculs  de  mes  5  opérés  appartenaient  tous  à  la 
variété  urique.  Ils  mesuraient  chez  2  d'entre  eux  moins 
d'un  centimètre  de  diamètre  et  leurs  débris  n'ont  pas  ' 
été  pesés.  Chez  les  3  autres,  ils  avaient  deux  fois  deux 
centimètres  et  demi  et  une  fois  plus  de  trois  centi- 
mètres. 

Mes  malades,  tous  sexagénaires,  sauf  l'un  d'eux  âgé 
de  quarante-quatre  ans,  ne  se  présentaient  pas  to^is, 
eu  égard  à  leur  santé  générale  et  à  l'état  de  leur 
appareil  urinaire,  dans  les  mêmes  conditions.  Deux 
jouissaient  d'une  santé  excellente,  leur  appareil  uri- 
naire, notamment,  était  dans  un  état  d'intégrité  par- 
faite. Bien  plus,  chez  l'un  d'eux,  qui  n'avait  jamais  eu 
de  colique  néphrétique  et  n'avait  même  jamais  remar- 
qué la  présence  de  sables  dans  ses  urines,  l'existence 
de  la  pierre  ne  se  traduisait  que  par  quelques  symp- 
tômes mal  ébauchés  qui,  tout  d'abord,  déroutèrent 
mon  diagnostic. 

Chez  un  troisième  malade,  dont  la  santé  était  comme 
chez  les  précédents,  parfaite,  la  pierre,  à  part  quelques 
poussées  de  cystite  aiguë  passagères  et  une  douleur 
s'irradiant  le  long  de  la  verge  jusqu'à  la  base  du  gland, 
traduisait  son  existence  par  des  symptômes  communs 
à  beaucoup  d'autres  affections  de  la  vessie,  tels  que 
des  crises  douloureuses  d'une  très  vive  intensité,  une 
très  grande  irritabilité  de  la  vessie  et  un  spasme  invin^ 
cible  de  la  portion  membraneuse  de  l'urètre.  C'est  sans 
doute  aux  contractions  excessives  du  réservoir,  déro- 
bant momentanément  le  calcul  au  contact  de  l'explora- 
teur, que  la  présence  du  corps  étranger  échappa  à  mon 
premier  examen  fait  sans  chloroforme.  La  contractilité 
vésicale  apaisée  par  l'anesthésie  me  permit  de  le  trouver 
de  suite  et  de  le  broyer  quelques  jours  après  dans  une 
séance,  mais  incomplètement,  il  est  vrai,  car  l'encha- 
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tonnement  momentané  d'un  gros  ft'agment  dans  les 
plis  de  Torgane  irrité  m'obligea  de  procéder  à  un 
deuxième  broiement.  Non  seulement  je  n'auiais  pu, 
sans  le  chloroforme,  mener  à  bien  les  manœuvres  du 
broiement  chez  ce  malade,  mais  encore  j'aurais  été 
dans  l'impossibilité  de  pénétrer  dans  sa  vessie,  en 
raison  du  spasme  du  sphincter  interurétral.  Ce  cas 
aurait  donc  échappé  à  la  lithotritie  ancienne.  Sachant 
les  effets  du  chloroforme  sur  la  contractilité  vésicale, 
je  n'ai  pas  hésité  à  le  rendre  tributaire  de  la  lithotritie 
moderne. 

Chez  un  autre  de  mes  malades,  il  existait  depuis 
de  longs  mois  une  cystite  intense  et  les  parois  du 
réservoir  étaient  tellement  contractées  qu'elles  déro- 
bèrent la  présence  du  calcul  à  un  premier  examen. 
L'anesthésie  me  rendit  là  encore  les  plus  grands 
services  et,  bien  que  la  chloroformisation  fût  irrégu- 
lière et  m'obligeât  à  suspendre  de  temps  à  autre  le 
broiement,  sans  retirer  toutefois  mon  brise- pierre  de 
la  vessie,  je  pus  mener  à  bonne  fm,  en  quarante-cinq 
minutes,  la  fragmentation  du  calcul. 

L'observation  la  plus  instructive  de  ma  petite  série 
est  assurément  celle  d'un  malade  qye  j'opérai  avec 
l'aide  de  mon  excellent  ami  le  D"*  E.  Monod.  Elle  montre 
jusqu'où  peut  s'étendre  le  domaine  de  la  lithotritie  mo- 
derne. L'état  général  de  ce  calculeux  était  des  plus  alar- 
mants :  l'appétit  était  nul,  la  langue  sèche,  la  soif  vive, 
la  constipation  opiniâtre;  une  fièvre  lente  avec  exacer- 
bation  vespérale  avait  déterminé  un  amaigrissement 
considérable.  Son  état  local  était  aussi  très  mauvais; 
les  envies  d'uriner  étaient  presque  incessantes;  les 
urines  étaient  troubles,  glaireuses,  ammoniacales, 
dénotant  l'existence  d'une  cystite  intense;  mais,  fait 
important,  l'exploration  méthodique  des  reins  complè- 
tement négative  donnait  à  penser  que  ces  organes 
devaient  être  dans  un  état  d'intégrité  parfaite.  En 
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présence  de  cette  situation,  mon  hésitation  entre  la 
taille  et  la  lithotritie  fut  grande.  Cependant,  la  santé 
du  malade  s'étant  promptement  relevée  sous  Tin- 
fluence  d'un  traitement  approprié  et  Fétat  local  s'étant 
considérablement  amélioré,  je  penchai  bientôt  vers  la 
lithotritie;  mais  avant  de  prendre  un  parti,  je  fis  appel 
aux  conseils  de  mon  excellent  collègue  Monod,  qui  se 
rangea  à  mon  opinion.  C'est  avec  son  assistance  que 
je  procédai  à  l'opération  exceptionnellement  longue, 
dont  j'ai  rappelé  précédemment  les  détails.  Les  suites 
furent  des  plus  simples.  La  plus  haute  température, 
observée  le  soir  même  de  l'opération,  ne  dépassa  pas 
38^1;  les  symptômes  de  cystite  rie  tardèrent  pas  à 
s'amender,  mais  nécessitèrent  pour  disparaître  com- 
plètement un  traitement  complémentaire  sur  lequel  je 
reviendrai  dans  un  instant. 

Chez  mes  4  autres,  la  réaction  post-opératoire  fut 
également  presque  nulle.  C'est  à  peine  si  une  légère 
ascension  du  thermomètre  de  1°  à  1^5  fut  la  consé- 
quence du  broiement  intravésical.  Le  malade  auquel 
je  dus  faire  subir  à  quelques  jours  d'intervalle  deux 
séances  de  lithotritie  présenta  une  tolérance  parfaite 
et,  chez  lui,  l'apyrexie  fut  complète. 

Comme  je  l'ai  dit,  un  de  mes  opérés,  pris  de  colique 
néphrétique  au  dixième  jour  après  l'opération,  suc- 
comba à  une  poussée  de  néphrite  suppurée  double. 
Ce  fait  ne  peut  donc  pas  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  l'appréciation  des  suites  éloignées  de  mon  inter- 
vention. Deux  malades,  porteurs  de  calculs  dépassant  à 
peine  un  centimètre  de  diamètre  et  d'ailleurs  exempts 
de  toute  complication,  furent  débarrassés  de  tous  les 
symptômes  qu'ils  présentaient  aussitôt  l'extraction  du 
calcul.  Après  les  deux  séances  de  broiement  suivies 
d'évacuation  qu'il  dut  subir,  mon  quatrième  malade 
cessa  d'éprouver  les  violentes  douleurs  qui  dominaient 
.son  histoire  clinique;  les  mictions,  auparavant  très 
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fréquentes,  redevinrent  normales  ;  les  urines  troubles 
jusqu'alors  s'éclaircirent.  Bref,  la  guérison  semblait 
complète,  lorsque  trois  semaines  après  son  retour  chez 
lui,  il  fut  repris  subitement  des  mêmes  phénomènes 
douloureux.  Je  ne  doutai  pas,  en  apprenant  ce  retour 
des  douleurs,  qu'un  fragment  ne  m  eût  échappé  dans 
cette  vessie  éminemment  contractile.  Le  malade  revint 
à  Bordeaux  dans  les  premiers  jours  d'avril  et  je  trou- 
vai, comme  je  m'y  attendais,  dans  sa  vessie  un  gros 
fragment  mesurant  un  centimètre  et  demi  que  je  broyai 
et  évacuai  en  une  seule  séance,  aussi  bien  supportée 
que  les  précédentes.  Le  malade,  depuis  lors,  doit  être 
considéré  comme  complètement  et  définitivement 
guéri,  réserve  faite  bien  entendu  d'une  nouvelle  ponte 
rénale. 

C'est  encore  le  malade  dont  j'ai  signalé  la  longue 
durée  et  la  difficulté  de  l'opération,  qui  est  le 
plus  intéressant  au  point  de  vue  du  résultat  que  le 
débarras  de  sa  vessie  eut  sur  le  relèvement  rapide  de 
la  santé  générale  et  sur  l'amélioration  de  la  cystite.  La 
fièvre  vespérale  qui  le  minait  depuis  plusieurs  se- 
maines cessa  dès  le  deuxième  jour  après  l'opération; 
l'appétit  reparut,  la  constipation  cessa  et  le  malade  se 
leva  au  onzième  jour.  Les  envies  d'uriner  devinrent 
aussi  rapidement  moins  fréquentes  et  les  urines 
s'éclaircirent;  cependant,  la  cystite  quoique  moins 
violente  persistant,  je  dus  combattre  l'inflammation  de 
la  muqueuse  à  l'aide  de  quelques  lavages  à  la  solution 
de  nitrate  d'argent  à  5-J0.  Pendant  six  semaines,  le 
malade  n'éprouva  plus  aucun  trouble  et  reprit  ses 
occupations  ordinaires.  A  ce  moment,  sous  l'influence 
de  grandes  fatigues  et  de  refroidissement  (nous  étions 
en  décembre),  il  eut  une  nouvelle  poussée  de  cystite. 
Avant  de  la  traiter,  je  voulus  m'assurer  qu'aucun 
fragment  n'avait  échappé  à  la  séance  d'exploration  que 
j'avais  faite  déjà  quelques  jours  après  l'opération. 
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L'examen  minutieux  de  la  vessie  ne  me  fit  découvrir 
absolument  rien  dans  sa  cavité.  Des  lavages  semi- 
quotidiens  avec  l'émulsion  d'iodoforme  eurent  bientôt 
liaison  de  ce  retour  de  la  cystite.  Depuis,  le  malade 
demeure  guéri.  Pour  éviter  toute  reprise  de  Tinflam- 
mation  et  assurer  la  propreté  de  la  vessie,  il  fait  lui- 
même  de  temps  à  autre  des  lavages  boriques.  En 
raison  de  Thypertrophie  de  la  prostate  dont  il  est 
atteint,  il  urine  trois  ou  quatre  fois  la  nuit,  mais  il 
peut  rester  dans  le  jour  plusieurs  heures  sans  éprouver 
le  besoin  de  vider  sa  vessie. 

Étiologie  du  tétanos  et  vaccination  par  la  strychnine. 
M.Denucé  lit  le  rapport  suivant  : 

Notre  collègue  M.  H.  Peyraud  (de  Liboume)  nous  a 
fait  présenter,  dans  la  séance  du  9  mai  4890,  un 
mémoire  sur  la  vaccination  chimique  du  tétanos  par 
la  strychnine.  Il  demandait  en  même  temps  à  la  Société 
de  désigner  une  Commission  chargée  de  contrôler 
officiellement  des  expériences  entreprises  à  Tappui  de 
sa  théorie  avec  le  concours  de  M.  le  professeur  Charles 
Richet  (de  Paris).  MM.  Troquart,  G.  Martin  et  M.  De- 
nucé  ont  été  désignés  pour  faire  partie  de  celte  Com- 
mission. M.  G.  Martin,  empêché,  a  été  remplacé  plus 
tard  par  M.  Eymeri  (de  Libourne).  C'est  au  nom  de 
cette  Commission  que  je  viens  vous  communiquer  le 
présent  rapport. 

Mais  avant  d'aborder  le  récit  des  expériences 
auxquelles  nous  avons  assisté  et  de  vous  en  donner  le 
résultat,  je  désire  en  quelques  mots  examiner  le  tra- 
vail de  M.  Peyraud,  vous  exposer  ses  théories  et  les 
faits  sur  lesquels  elles  s'appuient. 

Le  mémoire  de  M.  Peyraud,  dont  vous  avez  entendu 
la  lecture,  fait  suite  à  ses  travaux  sur  l'immunité 
conférée  par  les  vaccins  chimiques.  Vous  vous  sou- 
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venez  de  Tidée  générale  qui  a  guidé  notre  collègue.  La 
plupart  des  maladies  infectieuses  sont  dues  à  la  puUu- 
lation  dans  Torganisme  de  microbes,  agissant  non  pas 
directement  par  leur  seule  présence,  mais  en  sécré- 
tant des  produits  toxiques,  leucomaïnes  ou  ptomaînes, 
nuisibles  par  leur  toxicité  même.  Or,  ces  substances 
toxiques,  élaborées  par  les  cellules  vivantes  qui  sont 
les  microbes,  offrent  dans  leur  constitution  chimique 
et  parfois  aussi  dans  leur  action  physiologique  une 
grande  analogie  avec  les  alcaloïdes  élaborés  par  les 
cellules  végétales  proprement  dites.  Nous  savons, 
d'autre  part,  quelle  résistance  l'assuétude  peut  donner 
à  l'organisme  à  l'égard  des  alcaloïdes  végétaux.  Cette 
résistance  obtenue  à  l'égard  d'un  alcaloïde  végétal  ne 
pourrait-elle  être  utilisée  contre  une  ptomaïne  bacté- 
rienne offrant  avec  le  poison  précédent  une  analogie 
plus  ou  moins  grande?  Tel  est  le  problème  du  plus 
haut  intérêt  que  M.  Peyraud  s'est  efforcé  de  résoudre. 

Ses  premières  recherches  avaient  porté  sur  l'essence 
de  tanaisie,  qui  produit  des  effets  physiologiques  com- 
parables à  ceux  du  virus  rabique.  L'accoutumance  au 
poison  tanacétique  devait  produire  une  immunité 
contre  la  rage.  Les  expériences  donnèrent  raison  à  la 
théorie  et  une  Commission,  désignée  par  l'Académie 
de  Médecine  et  composée  de  MM.  Gautier,  Dujardin- 
Beaumetz  et  Trasbot,  reconnut  les  faits  et  accepta  en 
grande  partie  les  affirmations  de  M.  Peyraud. 

Aujourd'hui,  notre  collègue  cherche  un  nouvel  argu- 
ment en  faveur  de  sa  théorie  dans  l'étude  du  tétanos 
et  de  la  strychnine.  L'intoxication  slrychnique  offre 
certaines  analogies  avec  le  tétanos.  L'accoutumance  à 
la  strychnine  confère-t-elle  l'immunité  contre  le  té- 
tanos? La  question  est  doublement  intéressante.  Des 
travaux  récents  ont  élucidé,  en  partie  du  moins,  la 
pathogénie  du  tétanos  et  montré  l'action  nocive  d'une 
substance  toxique  élaborée  par  le  microbe  pathogène- 
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Ce  poison,  la  tétanine,  a  pu  être  isolé;  dans  sa  consti- 
tution chimique  comme  dans  ses  effets  biologiques,  il 
se  rapproche  de  la  strychnine. 

Dans  ses  expériences,  M.  Peyraud  se  sert  de  lapins 
auxquels  il  donne  artificiellement  le  tétanos  en  leur 
insérant  sous  la  peau  une  pincée  environ  de  terre 
prise  dans  le  sol  de  son  cellier  à  vin.  Chez  les  animaux 
préparés  par  une  injection  hypodermique  quotidienne 
d'un  demi  à  un  milligramme  de  strychnine,  cette 
inoculation  de  terre  ne  produit  rien;  elle  détermine 
chez  ceux  qui  n'ont  pas  subi  le  traitement  préventif 
une  affection  convulsive  mortelle. 

Pour  apprécier  à  leur  juste  valeur  les  expériences 
de  M.  Peyraud,  nous  devons  donc  examiner  successi- 
vement les  questions  suivantes  : 

1^  Quelle  affection  les  animaux  contractent-ils  par 
l'inoculation  de  terre  végétale? 

2^  Cette  affection  est-elle  analogue  ou  identique  au 
tétanos  de  l'homme? 

3°  La  vaccination  strychnique  empéche-t-elle  cette 
affection? 

¥  Peut-on  conclure,  au  point  de  vue  de  l'immunité 
conférée  par  la  vaccination  strychnique,  de  l'affection 
tétanique  expérimentale  au  tétanos  vrai  de  l'homme 
ou  des  animaux? 

I.  —  Il  nous  semble  utile  d'étudier  tout  d'abord  de 
quelle  nature  est  l'affection  que  donne  aux  animaux 
en  expérience  l'inoculation  de  terre  pratiquée  par 
M.  Peyraud.  La  question  est  connue  ou  du  moins  à 
l'étude  depuis  quelque  temps  déjà  et  M.  Peyraud 
n'attache  d'autre  importance  à  cette  partie  de  ses 
recherches  que  de  fournir  un  point  de  départ  à  ses 
expériences  subséquentes.  Mais  pour  pouvoir  appré- 
cier celles-ci,  pour  juger  l'immunité  vaccinale  conférée 
par  les  moyens  que  prône  M.  Peyraud,  il  est  bon  de 
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connuitre  l'affeclion  que  la  vaccination  strychnique  est 
destinée  à  prévenir  et  ses  rapports  avec  le  tétanos  de 
rhomme. 

C'est  en  4884  que  Nicolaïer(*)  eut  l'idée,  dans  le 
laboratoire  de  Flûgge,  à  llnstitut  hygiénique  de  Gœt- 
lingue,  d'insérer  un  peu  de  terre  végétale  sous  la  peau 
de  divers  animaux,  particulièrement  de  lapins,  de 
cobayes  et  de  souris.  Les  chiens  se  montrèrent  abso- 
lument réfractaires.  Il  observa  que  les  animaux  ainsi 
inoculés  succombaient  fréquemment  avec  un  ensemble 
de  signes  que  l'on  désigna  brièvement  sous  le  nom  de 
tétanos.  Nicolaïer  essaya  environ  trente  espèces  de 
terres  différentes,  terre  arable,  terreau,  terre  des 
rues,  etc.  Quelques  échantillons,  surtout  ceux  pré- 
levés dans  les  couches  profondes  du  sol  des  forêts, 
n'eurent  aucun  effet;  d'autres  produisirent  un  œdème 
malin  évoluant  fatalement  en  vingt-quatre  heures  et  ne 
laissant  pas  aux  phénomènes  tétaniques  le  temps  de 
se  produire.  Soixante-neuf  fois  sur  140,  il  vit  évoluer 
la  maladie  désignée  sous  le  nom  de  tétanos. 

Après  un  jour  et  demi  ou  deux  chez  la  souris,  trois 
chez  le  lapin,  le  membre  postérieur  le  plus  rapproché 
du  point  d'inoculation  se  met  dans  l'adduction  modérée 
et  l'extension.  Cette  dernière  devient  bientôt  une 
véritable  raideur.  Après  quelques  heures,  le  membre 
postérieur  du  côté  opposé,  puis  les  membres  anté- 
rieurs sont  atteints  de  même.  Soit  spontanément,  soit 
à  la  suite  d'une  irritation  extérieure,  il  se  produit  des 
contractions  des  extenseurs  du  rachis  cervical  et  dorsal. 
La  tête  est  tirée  en  arrière,  le  train  postérieur,  raidi, 
est  soulevé  de  teUe  façon  que  l'animal,  couché  sur  le 
dos,  se  ploie  en  arc  à  convexité  supérieure.  La  respi- 
ration est  de  plus  en  plus  gênée  ;  les  lapins  présentent 
un  véritable  trismus.  La  mort  survient  par  arrêt  de  la 

{*')  Nicolaïer.  DetUsche  med.  Wochensc,  1884,  n«  5î,  p.  842,  et  Dissert, 
ioaug.,  Gœltipgue,  1885. 
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respiration,  le  troisième  jour  cliez  les  souris,  du  cin- 
quième au  septième  chez  le  lapin. 

A  Tautopsie,  on  trouve  au  point  d'inoculation  un 
peu  de  pus  nauséabond.  Pas  de  lésions  soit  dans  les 
viscères,  soit  dans  les  nerfs  ou  les  centres  nerveux. 
Rien  dans  le  sang.  Le  pus  contient  diverses  espèces 
non  constantes  de  microoi^anismes  et  un  bacille 
constant,  en  forme  de  soie  de  sanglier  ou  de  baguette 
de  tambour,  pourvu  d'une  spore  à  Tune  de  ses  extré- 
mités. 

Or,  la  maladie  en  question  est  bien  d'origine  bac- 
térienne, car  la  terre  chauffée  à  160®  perd  ses  pro- 
priétés infectieuses  et,  d'autre  part,  la  maladie  est 
transmissible,  car  le  pus  est  virulent  et  son  inoculation 
permet  de  reproduire  en  série  l'affection  tétanique. 

Les  expériences  de  Nicolaïer  furent  reprises  avec 
succès  par  Flûgge  (*),  par  Bonome  (^),  par  Beumer  (^), 
qui  arriva  avec  le  terreau  des  jardins  à  9  inoculations 
positives  sur  10,  et  enfin  par  Bossano  (*).  Récemment, 
Chantemesse  et  Widal(^)  ont  étudié  le  tétanos  dans 
un  hôpital  où  sa  fréquence  est  relativement  grande. 
Les  simples  poussières  des  salles  sont  inoffensives. 
La  terre,  emmagasinée  au  fond  des  rainures  du  pai- 
quet  est  virulente  et  renferme  des  bacilles  de  Nico- 
laïer. Notons  que  cette  terre  viiulente  s'atténue  en 
trois  jours  par  la  simple  exposition  sous  cloche  à  la 
lumière  diffuse. 

Il  manquait  une  chose  aux  expériences  de  Nicolaïer 
et  de  ses  imitateurs  pour  être  concluantes.  Le  bacille 
en  forme  de  soie  de  sanglier  (Borstenformig)  n'avait 
jamais  été  obtenu  en  culture  pure  et  les  inoculations 

(*)  Flùgge.  Les  microorganismes ^  édit.  franc.,  1887,  p.  238. 
(')  Bonome.  Giorn.  di  H,  Accad.  di  Torino,  1886,  p.  579,  et  Forischrifi 
f.  Med.,  1887,  p.  690. 
(«)  Beumer.  Berl,  Klin.  Wochenschr,,  1887,  p.  541-575. 
(*)  Bossano.  Rev.  de  Méd.,  1888,  10  lévrier. 
(»)  Chantemesse  et  Widal.  Bull,  méd.,  1889,  p.  1147. 
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étaient  faites  soit  avec  de  la  terre,  soit  avec  des 
cultures  mélangées.  Kitasato  (*),  dans  le  laboratoire  de 
Koch,  par  des  manipulations  reposant  sur  le  caractère 
anaérobie  strict  du  bacille  de  Nicolaïer  et  sa  résistance 
à  la  chaleur,  est  parvenu  à  l'isoler;  l'inoculation  des 
cultures  pures  a  donné  le  même  résultat  que  celle  des 
cultures  mixtes  et  de  la  terre  et  a  produit  Taffection 
tétanique. 

En  conséquence,  on  doit  admettre  que  Finoculation 
d'une  certaine  quantité  de  terre  produit  souvent,  chez 
les  animaux,  une  affection  offrant  une  certaine  analo- 
gie avec  le  tétanos  ;  cette  affection,  transmissible  d'ani- 
mal à  animal,  est  due  à  l'action  d'un  microorganisme 
spécial,  le  bacille  en  soie  de  sanglier  de  Nicolaïer. 

Ceux  qui  ont  vu  les  animaux  inoculés  par  M.  Pey- 
raud  avec  la  terre  de  son  chai  peuvent  affirmer 
l'identité  des  symptômes  obtenus  par  lui  avec  ceux 
décrits  par  Nicolaïer.  La  seule  différence  est  dans  la 
constance  des  résultats  obtenus.  La  terre  du  chai  en 
question  jouit  donc  d'une  virulence  spéciale.  Contient- 
elle  des  bacilles  spécifiques?  J'ai  entrepris  des  recher- 
ches à  ce  sujet.  Le  temps  m'a  manqué  pour  les  mener 
à  bonne  fin.  J'en  communiquerai  plus  tard  le  résultat 
à  la  Société. 

IL  —  Pour  donner  aux  recherches  de  M.  Peyraud 
toute  leur  valeur,  il  est  un  deuxième  point  sur  lequel 
il  nous  paraît  nécessaire  de  nous  arrêter  encore  :  quels 
rapports  peut-on  admettre  entre  l'affection  consécutive 
aux  inoculations  de  terre  et  le  tétanos  légitime  de 
l'homme?  Y  a-t-il  là  une  simple  analogie  ou  une 
identité  plus  ou  moins  complète?  Voyons  s'il  est 
possible  de  donner  à  cette  question  une  solution  à  peu 
près  satisfaisante. 

(*)  Kitasato.  Dix-huitième  coDgr.  des  Chir.  ail.,  in  Cenlralhl.  fur 
Chir.,  188D,  suppl,  au  d»  29,  p.  2. 


Digitized  by 


Google 


429 

Tout  d^abord,  les  phénomènes  séméiologiques  per- 
mettent la  comparaison  entre  les  deux  affections, 
surtout  si  on  les  envisage  à  un  point  de  vue  général. 
Des  deux  côtés,  on  constate  des  contractions  doulou- 
reuses, d'abord  cloniques,  puis  toniques,  avec  redou- 
blements spontanés  ou  produits  par  des  excitations 
extérieures.  Les  contractures,  d'abord  localisées  à  un 
groupe  musculaire  restreint,  s'étendent  de  proche,  en 
proche,  gagnent  les  masses  musculaires  du  tronc,  pré- 
dominent dans  l'un  des  groupes  antagonistes  et  fmisr 
sent  par  envahir  les  muscles  respiratoires,  entraînant 
de  la  dyspnée,  de  l'apnée  et  une  asphyxie  mortelle. 

Les  ressemblances  sont  moins  accentuées  si  on 
examine  les  détails.  Chez  l'homme,  c'est  en  général 
un  groupe  musculaire  déterminé,  les  élévateurs  de  la 
mâchoire,  qui  est  pris  le  premier,  quel  que  soit  le 
siège  du  traumatisme  d'origine.  Chez  l'animal,  il  n'en 
est  pas  de  même.  Mais  ici  encore,  la  contracture  se 
produit  à  distance,  non  pas  autour  du  point  inoculé, 
mais  sur  le  membre  postérieur  le  plus  rapproché  de 
ce  point. 

La  bactériologie  va  nous  fournir  des  analogies  plus 
frappantes. 

Vers  la  même  époque  que  Nicolaïer,  Carie  et 
Rattone  (*)  réussissent  à  transmettre  le  tétanos  à  des 
lapins  en  leur  inoculant  le  pus  d'une  pustule  acnéique 
qui  semblait  avoir  été  chez  un  homme  le  point  de 
départ  d'un  tétanos  mortel.  Ils  réussirent  même  à 
obtenir  des  inoculations  en  série.  Mais  les  premières 
recherches  bactériologiques  vraiment  sérieuses  sont 
dues  à  Rosenbach  (*).  En  novembre  1886,  celui-ci 
produisit  le  tétanos  chez  deux  cochons  d'Inde  en  leur 
inoculant  le  pus  pris  dans  le  sillon  d'élimination  d'une 
eschare  gangreneuse  par  gelure  d'un  sujet  atteint  de 

(»)  Carie  et  Rattone.  Giorn.  4,  R,  Accad,  di  Torino,  1884,  n»  3. 
(*)  Rosenbach.  Arch,  /.  Klin.  C/iir  ,  XXXIV,  p.  300. 
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tétanos.  Dans  ce  pus,  comme  dans  les  cultures  de  ce 
pus,  il  trouve  un  bacille  analogue  à  celui  de  Nicolaîer, 
mêlé  à  d'autres  espèces, 

Bonome  (*)  a  fait  des  recherches  suivies  sur  le  point 
qui  nous  occupe.  En  1886,  il  inoculait  un  lapin  avec 
des  fragments  de  tissus  prélevés  une  heure  après  la 
mort  au  bord  d'une  plaie  ayant  entraîné  le  tétanos.  Le 
lapin  mourut  du  tétanos  et  on  trouva,  au  point  de 
Finoculation,  du  pus  contenant  le  bacille  de  Rosen- 
bach  (-).  En  1887,  le  même  auteur  eut  l'occasion  d'exa- 
miner une  petite  épidémie  de  tétanos,  à  la  suite  de 
l'éboulement  d'une  église  pendant  un  tremblement  de 
terre.  Soixante-dix  personnes  furent  blessées  :  9  furent 
prises  de  tétanos  et  8  moururent.  Aucune  des  per-* 
sonnes  blessées  en  dehors  de  l'église  n'eut  le  tétanos. 
Il  put  examiner  3  des  malades  et  chez  les  3,  dans  le 
pus  des  plaies,  retrouva  le  bacille  de  Nicolaîer;  l'ino- 
culation de  ce  pus  chez  le  lapin  fut  faite  avec  succès, 
Bonome  ne  réussit  pas  à  obtenir  des  cultures  pures. 
Chez  un  cheval  blessé  et  dont  la  blessure  était  souillée 
de  poussière,  chez  un  mouton  castré,  qui  moururent 
du  tétanos,  Bonome  retrouva  le  même  bacille. 

Nocard  {^)  croit  aussi  que  le  bacille  de  Nicolaîer  est 
l'agent  pathogène  du  tétanos,  chez  l'homme  aussi  bien 
que  chez  les  animaux. 

Hochsinger  (*)  a  vu  le  tétanos  se  développer  chez  un 
terrassier  blessé  en  bêchant  la  terre.  Le  pus  de  la 
plaie  contenait  de  nombreux  bacilles  de  Nicolaîer. 
L'inoculation  de  ce  pus,  des  cultures  impures  obtenues 
avec  ce  pus  et  même  de  petites  quantités  du  sang  du 
malade,  détermina  la  mort  des  animaux  avec  des 
convulsions  caractéristiques. 

(1)  Bonome.  Riforma  med,,  21  déc.  1886. 

(«)  Rosenbach.  ForscliriUe  der  med.,  1887,  n»  21. 

(«)  Nocard.  Rec,  de  Méd.  vétér.,  1887,  p.  617. 

(*)  Hochsinger.  Centralbl.  f,  Baktei\,  1887,  H,  n*?. 
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r  Les  conclusions  de  Vanni  et  Giarre(^),  de  Gior- 
dano(*),  un  élèvô  de  Perronuto;  de  OhlmûUer  et 
Goldschmitt  (^),  dé  Lampiari  (de  Trapani)  (*),  de  W.  An- 
dersen (^),  de  Deir  Acqua  et  de  Parietti  ('),  de  Tizzoni 
et  de  Cattani  O?  d'Eiselsberg  («),  de  Ricochon  (®),  dé 
Guelpa  (*•),  enfin  de  Shakespeare  (")  sont  en  faveur 
de  ridentité  du  tétanos  traumatique  chez  l'homme  et 
de  ràffection  produite  chez  l'animal  par  l'inoculation^ 
médiate  ou  directe  du  bacille  de  Nicolaïer. 

Rappelons  encore  à  l'appui  de  cette  opinion  la: 
vigoureuse  campagne  menée  par  Verneuil  en  faveur  de 
l'origine  équine  du  tétanos  et  les  travaux  de  Beumer  (^^y 
et  de  Lope  i^^)  assimilant  le  tétanos  des  nouveau-nés 
au  tétanos  des  adultes  et  à  celui  des  animaux. 

Un  dernier  argument  en  faveur  de  l'unité  du  tétanos 
nous  est  fourni  par  les  recherches  chimiques  de 
Brieger  (**).  On  nous  excusera  d'analyser  les  travaux 
de  cet  auteur.  Ils  ont,  au  point  de  vue  de  la  vaccina- 
tion chimique  proposée  par  M.  Peyraud,  une  impor- 
tance considérable. 

Pour  le  tétanos  comme  pour  les  affections  puru- 
lentes, comme  pour  l'érysipèle  et  toutes  les  cémpUca- 

(*)  Vanni  et  Giarré.  Presenza  di  microorganismi,  etc.,  in-8». 

(*)  Giordano.  Gaz,  méd.  de  Paris,  1888,  3  mars. 

p)  Goldschmitt  et  Ohlmûller.  CentralbL  f.  Klin.  med,,  1887,  p.  569. 

(*)Lampiari.  Journ,  des  Soc,  scient,  de  France  et  de  lÉlr,,  1888, 
13  avril. 

0)  Andersen.  Gr.  Sajous'  Annual,  1889,  III,  M.,  27. 

(«)  Dell'  Acqua  et  Parietti.  Riforma  med.,  1889,  avr. 

C)  Tizzoni  et  Cattani.  Sixième  congr.  chir.  ital.,  in  BulL  méd.,  1889, 
2i  avril. 

(8)  Eiselsberg.  Wienn.  Klin.  Woch.,  1888,  n»  6  et  n'»  10-13. 

(•)  Ricochon.  Gaz.  hebd.,  1888,  août. 

('»)  Guelpa.  Soc.  de  Méd.  prat.,  1888,  15  nov. 

(**)  E.  0.  Shakespeare.  Gong,  de  Méd.  internat,  de  Washington,  1837, 
in  extenso  in  Qaz.liebd,,  1887,  p.  662. 

(A*)  Beumer.  CentralbL.  f.  Klin.  mM.,  1888,  juin. 

(")  Lope.  Marseille-médical,  1889,  n*  3, 

(")  Brieger.  Untersuchungen  uber  Ptomaïne,  3«  p.,  1886;  Deutsche 
med.  Wochenschr.,  1887,  p.  303;  Berl.  Klin,  Wochenscfir.,  1888,  p.  329; 
Wirchow's  Arch.  f,  Path.  Anat.,  1888,  V,  92,  p.  3. 
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lions  infectieuses  et  bactérienûes  des  plaies,  la  même 
question  s'est  posée  :  la  maladie  est-elle  l'effet  direct 
des  microbes  ou  de  leurs  ptomaïnes? 

Brieger  a  mis  hors  de  doute  le  rôle  des  ptomaïnes 
dans  le  tétanos.  . 

Dans  des  cultures  impures  du  bacille  de  Nicolaïer, 
il  a  isolé  quatre  substances  toxiques  :  la  tétanotoginCy 
qui  provoque  d'abord  des  tremblements,  puis  (ie  la 
paralysie  et  des  convulsions;  le  chlorhydrate  de 
toxine  {^),  qui  amène  des  accidents  tétaniques  en 
même  temps  que  de  l'hypersécrétion  salivaire  et  lacry- 
male; la  spasmotogine,  qui  engendre  des  spasmes 
cloniques,  et  surtout  enfin  la  tétanine  (C^*  A^®  Az*  O*), 
qui,  injectée  par  la  voie  hypodermique,  produit  exac- 
tement tous  les  symptômes  du  tétanos. 

Or,  tout  récemment,  Brieger  a  pu  retrouver  la 
tétanine  dans  le  bras  amputé  d'un  homme  tétanique. 
La  maladie  s'était  déclarée  peu  de  jours  après  une 
plaie  contuse  de  la  main.  Les  premiers  symptômes  du 
tétanos  ayant  éclaté,  l'amputation  fut  pratiquée;  le 
malade  mourut.  Les  tissus  contus  contenaient  le 
bacille  de  Nicolaïer  et  les  recherches  chimiques  per- 
mirent d'y  déceler  la  présence  de  la  tétanine. 

Pour  ces  divers  motifs,  il  nous  paraît  légitime  de 
reconnaître  l'identité  de  l'affection  déterminée  chez 
l'animal  par  l'inoculation  de  terre  végétale  avec  le 
tétanos  humain  et  d'admettre  que  c'est  bien  contre  le 
tétanos  que  les  vaccinations  strychniques  de  M.  Pey- 
raud  confèrent  l'immunité.  Nous  pouvons  donc  passer 
à  l'examen  des  expériences  de  notre  collègue  et  cher- 
cher à  en  apprécier  les  résultats. 

IIL  —  Les  expériences  de  M.  Peyraud  peuvent  être 
divisées  en  trois  catégories.  Dans  la  première,  il 
s'efforce  de  provoquer  le  tétanos  chez  les  animaux; 
dans  la  deuxième,  il  étudie  la  vaccination  strychnique; 
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enfin,  nous  plaçons  dans  une  catégorie  à  part  la 
dernière  série  d'expériences,  à  cause  du  cachet  d'au- 
thenticité tout  spécial  que  lui  donnent  les  conditions 
dans  lesquelles  elles  ont  été  faites. 

Pour  provoquer  le  tétanos  chez  le  lapin,  M.  Peyraud 
a  expérimenté  successivement  diverses  terres,  de  lu 
poussière  de  foin,  du  crottin  de  cheval;  la  terre  de  son 
chai,  à  l'abri  de  l'air  et  de  la  lumière,  lui  a  fourni  les 
meilleurs  résultats.  H  a  pu  obtenir  des  inoculations  en 
série;  tous  ces  faits  nous  sont  suffisamment  connus. 
Notons  en  passant  que  si  l'inoculation  intracrânienne 
de  fragments  pris  chez  un  animal  tétanique  a  donné 
des  résultats  frappants  par  leur  rapidité,  l'inoculation 
de  substance  cérébrale  ou  bulbaire,  contrairement  à 
ce  qui  se  passe  dans  la  rage,  s'est  montrée  stérile.  Ce 
que  nous  savons  du  bacille  de  Nicolaïer  et  de  son 
action  physiologique  suffit  pour  nous  rendre  compte 
de  ce  fieiit. 

La  deuxième  catégorie  comprend  les  expériences 
faites  sur  des  animaux  strychnisés.  Je  renvoie  pour  les 
détails  au  mémoire  de  M.  Peyraud.  Notons  seulement 
que  pour  la  strychnisation,  notre  collègue  procède  par 
injections  hypodermiques  et  qu'il  cherche  la  dose  à 
injecter  par  tâtonnements,  l'augmentant  ou  la  dimi- 
nuant suivant  la  susceptibilité  de  l'animal.  Les  résul- 
tats de  cette  série  sont  assez  difficiles  à  apprécier,  vu 
les  difficultés  que  donnait  une  technique  expérimen- 
tale encore  mal  établie.  Cependant,  on  doit  constater, 
en  laissant  de  côté  les  expériences  douteuses,  que  sur 
17  sujets  préparés  par  la  strychnine  40  ont  survécu, 
tandis  que  tous  les  témoins  inoculés  sans  traitement 
préventif,  au  nombre  de  30,  ont  été  atteints  de  tétanos 
et  sont  morts. 

J'arrive  maintenant  à  l'expér^nce  décisive,  faite 
sous  le  contrôle  de  votre  Commission. 

Le  samedi  10  mai  1890,  la  Commission,  composée 

1890  28 
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de  MM.  Troquaft,  Eymeri  et  Denucé,  s'est  rendue 
chez  M.  Peyraud,  à  Saint-Émilion.  Là,  il  nous  a  été 
montré  19  lapins  envoyés  de  Paris  par  le  professeur 
Charles  Richet  et  arrivés  le  mercredi  7  du  même  mois, 
le  matin.  Ces  lapins  portaient  comme  marque  distinc- 
tive  des  fils  de  fer  passés  dans  les  oreilles  et  enfilés 
d'un  nombre  variable  de  perles.  A  trois  heures  de 
l'après-midi,  en  notre  présence  et  en  présence  de 
MM.  les  D"  Duffau  et  Faure  (dé  Saint-Émilion),  M.  Pey- 
raud a  inoculé  17  des  lapins  envoyés  par  M.  Richet. 
Deux  de  ces  derniers  présentant  des  signes  non  équi- 
voques d'intoxication  slrychnique  ont  été  mis  de  côté 
et  inoculés  le  surlendemain,  en  présence  de  M.  Eymeri. 
Ce  sont  les  numéros  1  et  11  de  la  liste  rapportée  ci- 
dessous. 

L'inoculation,  pour  chaque  animal,  a  été  faite  de  la 
façon  suivante  :  avec  un  bistouri  stérilisé,  M.  Peyraud 
fait  dans  le  flanc  de  chaque  lapin  une  incision  ;  sous  la 
peau  détachée,  il  introduit  une  pincée  de  la  terre  de 
son  chai  et  referme  la  plaie  par  un  point  de  suture. 

La  lettre  suivante  que  j'ai  reçue  de  M.  Richet  donne 
tes  résultats  détaillés  de  l'expérience  : 

Vingt  lapins  ont  été  marqués  au  laboratoire  de  phy- 
siologie de  la  Faculté  de  Médecine.  Dix  d'entre  eux  ont 
reçu  à  cinq  reprises  différentes  chacun  un  demi-milli- 
gramme de  chlorhydrate  de  strychnine. 

Sur  ces  10,  1  est  mort  de  convulsions  strychniques. 

Restent  donc  19  lapins  envoyés  à  Bordeaux  à  M.  Pey- 
raud. Nous  devons  noter  que  M.  Peyraud  ignorait 
absolument  quels  étaient,  sur  les  19  lapins,  ceux  qui 
étaient  strychnisés  et  ceux  qui  ne  Tétaient  pas. 

Voici  les  indications  qui  nous  ont  été  transmises  par 
M.  Peyraud,  à  la  date  du  lundi  19  mai  : 

Sur  19  lapins  9  survivants  : 

P  Lapin  blanc  tacheté  de  gris,  4  perles  oreille 

gauche stiychnîsé. 
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2P  Lapin  grisy  2  perles  oreill»  gauche atrychniaé. 

3^  Lapin  gria,  5  perlea  oreille  droite atrychnisé. 

4^  Lapin  blanc  et  gris,  1  perle  oreille  gauche. . .  strychnisé. 

5^  Lapin  gris  noir,  3  perles  oreille  droite strychnisé. 

6*^  Lapin  noir,  fil  de  fer  oreille  gadche témoin. 

7^  Lapin  gris,  2  perles  oreille  droite strychnisé. 

8®  Lapin  noir,  fil  de  fer  à  chaque  oreille témoin. 

9^  Lapin  gris,  fil  de  fer  oreille  droite témoin. 

10^  Lapin  gris,  fil  de  fer  oreille  gauche  (annoncé 

comme  malade  par  M.  Peyraud) témoin. 

IP  Lapin ,  3  perles  oreille  gauche  (annoncé 

comme  malade) strychnisé. 

Ces  deux  derniers  lapins  sont  morts  entre  le  18  et 
le  20  mai. 

Restent  donc  sur  10  témoins  3  survivants  et  sur 
9  strychnisés  6  survivants.  (Il  est  important  de  noter 
que  1  des  strychnisés  envoyés  à  Liboume  et  qui  est 
parmi  les  3  strychnisés  morts,  avait  eu  à  Paris  de 
violentes  attaques  de  tétanos  dues  à  Tintoxication 
strychnique.) 

Le  26  mai^  M.  Peyraud  m'annonce  la  mort  de  2  autres 
lapins;  ces  2  lapins  sont  : 

Un  lapin  gris  clair,  une  perle  à  Toreille  gauche.  C'est 
le  lapin  n**  4,  strychnisé,  mort,  paraU-il^  de  septicémie. 

Le  lapin  n®  6,  témoin,  est  mort. 

Nous  avons  donc  finalement,  sur  10  témoins,  8  morts 
et,  sur  9  strychnisés,  4  morts. 

Résultat  brut  :  mortalité  des  témoins,  80  ^o;  morta- 
lité des  strychnisés,  22,5  Vo« 

Peut-être  cette  mortalité  devrait-elle  être  diminuée, 
car  le  lapin  n^  4  paraît  être  mort  de  septicéipie  et  non 
de  tétanos  et  1  des  lapins  strychnisés  envoyés  à  Bor- 
deaux, mort  après  Tinoculation,  avait  eu  à  Paris  des 
convulsions  strychniques  assez  graves. 

J'ajouterai  seulement  à  cette  lettre  que  M.  leD'Duffau 
a  bien  voulu  passer,  à  la  date  du  7  juin,  chez  M.  Pey- 
raud et  qu'il  a  constaté  la  survivance  des  lapins 
numérotés  1,  2,  3,  5,  7,  8  et  9  dans  la  lettre  de 
M.  Richet. 
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Nous  pouvons  donc  considérer  Texpérience  comme 
terminée  et  adopter  définitivement  les  résultats  énoncés 
ci-dessus.  Ils  montrent  que  la  vaccination  strychnique 
donne  aux  animaux  une  résistance  considérable  contre 
le  virus  tétanique  et  fournissent  un  argument  de 
grande  valeur  en  faveur  de  la  théorie  émise  et  défendue 
avec  un  si  grand  talent  par  notre  excellent  collègue 
M.  Peyraud. 

La  séance  est  levée. 


SÉANCE  DU  27  JUIN  4890 

PflÉSIDBNCB  DE  M.  DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

Correspondance. 

Lettre  de  M.  le  D'  André  Moussons  remerciant  la 
Société  de  Tavoir  élu  membre  titulaire. 

Lettre  du  D'  Alriq  (d'Aulus),  membre  correspondant, 
adressant  à  la  Société  deux  exemplaires  d'un  mémoire 
intitulé  :  Rdle  des  eaux  d'Aulus  dans  le  traitement  de 
Veczéma  constitutionnel. 

Tumeur  intrathoraciqne.  —  Présentation  de  malade. 

M.  Moreau.  J'ai  Thonneur  de  vous  présenter  un 
malade  fort  intéressant,  mais  dont  je  ne  puis  malheu- 
reusement vous  esquisser  qu'à  grands  traits  Thistoire 
clinique,  car  je  Tai  vu  ces  jours-ci  pour  la  première 
fois.  Cet  homme,  âgé  de  cinquante  ans,  doué  d'une 
bonne  santé  habituelle,  a  eu  au  moment  de  l'influenza 
une  légère  bronchite  qui  a  duré  huit  jours  et  s'est 
accompagnée  d'un  peu  de  suffocation.  La  dyspnée  a 
elle-même  disparu;  mais,  à  partir  de  cette  époque,  le 
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visage  a  présenté  un  peu  de  boursouflure,  surtout  au 
niveau  des  parties  latérales.  Un  médecin,  consulté  alors, 
porta  le  diagnostic  d'obésité.  Le  mal  empirant,  un 
second  médecin,  appelé  à  donner  son  avis,  modifia  le 
premier  diagnostic  et  le  changea  en  celui  d'oreillons. 
C'est  quelques  jours  après  que  j'ai  moi-même  examiné 
ce  malade  et  que  j'ai  constaté  les  phénomènes  suivants  : 
en  faisant  déshabiller  complètement  le  sujet,  j'ai  remar- 
qué que  toute  la  portion  sus-diaphragmatique  du  corps 
était  comme  distendue.  Sous  la  p^au,  plus  épaisse  et 
plus  ferme  qu'à  l'état  normal,  on  aperçoit  par  places, 
surtout  au  niveau  du  thorax,  des  dilatations  veineuses* 
assez  considérables.  Ces  varicosités  se  retrouvent  encore 
sous  la  langue.  La  face  est  très  congestionnée;  les  pau- 
pières sont  épaissies:  le  menton,  à  sa  partie  inférieure, 
est  surtout  le  siège  d'une  infiltration  séreuse  très  accen- 
tuée. Du  côté  des  membres  inférieurs  et  de  l'abdomen, 
rien  de  semblable,  si  ce  n'est  un  développement  assez 
grand  du  panicule  adipeux.  Il  n'existe  aucune  lésion 
apparente  des  organes  abdominaux  (foie,  estomac,  rate, 
appareil  génito-urinaire).  Les  urines  ne  contiennent  ni 
sucre  ni  albumine.  Leur  quantité  est  normale. 

Du  côté  des  organes  thor^ciques,  l'auscultation  des 
poumons  ne  donne  aucune  indication  spéciale.  C'est  du 
côté  de  l'appareil  circulatoire  que  se  passent  tous  les 
phénomènes  morbides.  A  l'inspection,  on  n'observe  ni 
voussure,  ni  soulèvement  de  la  paroi  thoracique  au 
niveau  de  la  région  précordiale  ou  dans  les  parties  voi- 
sines. À  la  palpation,  pas  de  frémissement  vibratoire, 
mais  des  battements  en  rapport  avec  ceux  du  cœur,  qui 
est  hypertrophié. 

La  percussion  ne  donne  que  des  résultats  négatifs,  vu 
l'infiltration  de  la  paroi  et  l'abondance  du  tissu  grais- 
seux. Cependant,  la  matité  semble  être  très  étendue  et 
occuper  une  région  limitée  en  haut  par  le  second  espace 
intercostal,  en  bas  par  le  sixième,  à  droite  par  le  bord 
droit  du  sternum,  à  gauche  la  délimitation  est  impos- 
sible. 

L'auscultation  à  la  pointe  indique  des  battements 
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forts,  mais  pas  de  bruits  anormaux.  A  la  base,  au 
contraire,  il  existe  un  double  bruit  de  souffle  très 
intense  au  premier  temps,  dont  le  summum  d'intensité 
est  perçu  dans  le  second  espace  intercostal  droit,  un  peu 
en  dehors  du  bord  droit  du  sternum.  Ce  bruit  s'entend 
également  à  gauche,  mais  il  est  un  peu  affaibli. 

Les  deux  pouls  radiaux  sont  isochrones.  Je  n'ai  pas 
pu  prendre  le  tracé  sphygmographique. 

Comme  signes  fonctionnels,  il  n'y  a  ni  douleur,  ni 
accès  d^asthme  ou  d'angine  de  poitrine,  ni  toux,  ni 
dysphagie,  ni  aphonie;  les  deux  pupilles  sont  égales.  Le 
malade  se  plaint  seulement  depuis  quelques  jours  d*être 
plus  oppressé  que  d'habitude  et  il  a  des  bourdonnements 
d'oreilles.  Cependant,  le  sommeil  est  calme  et  l'appétit 
est  conservé. 

Je  crois,  en  présence  des  symptômes  que  je  viens  de 
vous  énumérer,  que  nous  sommes  en  face  d'une  tumeur 
intrathoracique  (que  je  crois  être  un  anévrysme  de  la 
crosse  de  l'aorte),  laquelle  tumeur  est  restée  assez  long- 
temps sans  manifester  son  existence,  mais  aujourd'hui 
amène  une  compression  très  nette  de  la  veine  cave 
supérieure  et  met  le  malade  dans  une  situation  des  plus 
graves.  J'ai  prescrit,  en  attendant  votre  avis,  une  purga- 
tion  d'eau-de-vie  allemande,  le  régime  lacté  et  l'iodure 
de  sodium. 

J'oubliais  de  vous  dire  qu'en  recherchant  la  patho- 
génie des  accidents  actuels,  je  n'ai  trouvé  qu'un  rhuma- 
tisme ayant  envahi,  il  y  a  quatre  ans,  l'épaule  et  le 
coude  gauches.  Le  malade  n'est  pas  syphilitique,  il  ne 
paraît  pas  athéromateux;  il  a  fait  quelques  excès 
alcooliques;  du  reste,  il  est  courtier  en  vins.  Enfin,  il 
a,  paralt-il,  un  frère  qui  présente  des  phénomènes 
morbides  analogues  aux  siens. 

M.  Davezac  remercie  M.  Moreau  d'avoir  présenté  un- 
malade  aussi  intéressant.  11  n'a  jamais  vu,  pour  sa  part, 
une  compression  de  la  veine  cave  aussi  considérable  et 
c'est  surtout  à  ce  point  de  vue  que  ce  malade  mérite 
d'être  examiné. 

Au  point  de  vue  de  Tanévrysme  aortique,  il  dira 
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seulement  que  la  tumeur  doit  être  énorme  pour  pro- 
duire une  compression  pareille. 

Pour  la  question  du  traitement,  il  diflFère  avec  M.  Mo- 
reau.  D'ailleurs,  le  malade  serait-il  alcoolique  ou  syphi- 
litique, il  n'y  a  rien  à  espérer  du  traitement.  Aussi,  il 
préférerait  conseiller  ici  le  régime  mixte  et  non  le^ 
régime  lacté  absolu  qui,  dans  cette  saison,  devient  très 
rapidement  difficile  à  supporter.  Il  ne  croit  pas  non  plus 
que  riodure  de  potassium  soit  très  facilement  tolérable. 

Il  a  en  ville,  parmi  ses  clients,  un  malade  atteint 
d'anévrysme  de  la  crosse  et  toutes  les  fois  qu'il  l'a  mis  à 
Tusage  de  l'iodure  de  potassium,  il  est  bientôt  obligé 
de  s'arrêter.  D'où  vient  donc  qu'à  Paris  on  préconise 
l'emploi  très  longtemps  continué  de  ce  médicament  à  la 
dose  de  3  ou  4  grammes.  11  croit,  pour  cette  raison,  que 
le  malade  se  trouverait  mieux  d'un  traitement  sympto- 
matique  avec  régime  libre  et  conseillerait  l'emploi  d'un 
régime  mixte. 

Jlf.  R.Saint'Philippe,  tout  en  reconnaissant  que  le  cas 
actuel  n'est  pas  commun,  demande  à  faire  quelques 
réserves  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Certains  auteurs,  et  surtout  Jaccoud,  ont  dit  que 
l'anévrysme  de  Taorte  ne  présentait  pas  de  bruit  de 
souffle  et  s'accompagnait  d'un  soulèvement  de  la  paroi 
à  une  certaine  distance.  Or,  ce  malade  a  un  souffle 
aortique  et  on  ne  constate  presque  pas  de  soulèvement 
de  la  paroi.  De  plus,  il  n'a  ni  inégalité  pupillaire,  ni 
trouble  de  la  voix;  il  y  aurait  donc  lieu  de  poser  un 
diagnostic  différentiel  sévère  et  serré,  car  nous  pourrions 
nous  trouver  en  présence  d'une  tumeur  solide  du  mé- 
diastin  qui,  en  exerçant  sur  les  organes  voisins  une 
forte  compression,  aurait  déterminé  les  phénomènes  que 
nous  venons  d'observer. 

Aussi,  pour  arriver  à  élucider  un  diagnostic  aussi 
difficile  que  celui-ci,  il  prie  M.  Moreau  de  vouloir  bien 
continuer  à  étudier  son  malade,  prendre  des  tracés 
sphygmographiques  et  cardiographiques,  etc.,  en  un 
mot  de  faire  tous  ses  efforts  pour  arriver  à  un  diagnostic, 
indiscutable.  Cette  précision  pourrait  avoir  uiie  impor- 
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tance  réelle  au  point  de  Yue  da  traitement^  Contraire» 
ment  à  Topinion  émise  par  M.  Davezac,  il  croit  à  la 
nécessité  du  lait  et  de  Tiodure  de  potassium.  Potain  a 
publié  plusieurs  cas  de  guérison  des  anévrjfimaes  aor- 
tiques  par  Tiodure.  Ici,  il  insiste  en  outre  sur  ce  médi- 
cament parce  que  le  malade  est  rhumatisant;  il  a  eu,  en 
effet,  une  crise  rhumatismale  qui  Ta  maintenu  au  lit 
quatre  mois  et  il  a  des  pseudo-lipomes  susclaviculaires. 
Peut-être  y  a-t-il  du  côté  du  médiastin  une  tumeur 
analogue?  Enfin,  il  conseillerait  aussi  des  émissions 
sanguines  assez  fréquentes  et  des  purgatifs  drastiques. 

En  résumé,  tout  eu  réservant  le  diagnostic  et  par 
conséquent  le  pronostic,  il  conclut  en  faveur  du  trai- 
tement suivant  :  émissions  sanguines,  iodure  de  potas- 
sium, régime  lacté. 

Af.  Davezac  croit  que  M.  B.-Saint-Philippe  devrait  être 
moins  affirmatif  sur  l'existence  des  anévrysmes  de  Taorte 
sans  souffle.  C'est  vrai  pour  les  anévrysmes  qui  restent 
inconnus  ou  qui  sont  au  début  de  leur  existence,  mais 
beaucoup  moins  pour  les  autres. 

Il  se  séparera  de  lui  à  propos  des  émissions  sanguines. 
Théoriquement,  elles  sont  parfaites;  dans  le  cas  actuel, 
il  craindrait,  en  les  pratiquant,  une  hémorragie  incoer- 
cible. Il  a  vu,  il  y  a  quelques  années,  à  Thôpital,  un  cas 
instructif  à  ce  sujet.  Un  homme  de  vingt^sept  ans, 
atteint  de  néphrite  interstitielle  aiguë  avec  une  énorme 
hypertrophie  du  cœur  et  un  système  vasculaire  très 
distendu.  Il  était  vultueux.  Eu  .raison  de  douleurs 
rachialgiques,  on  lui  mit  des  ventouses  scarifiées  dans 
le  dos;  l'écoulement  du  sang  fut  impossible  à  arrêter  et 
le  malade  mourut  d'hémorragie.  Il  redoute  ici  quelque 
chose  d'analogue  et  n'accepterait  d'émission  sanguine 
que  si  elle  était  faite  k  une  région  très  éloignée,  à  la 
jambe  ou  au  pied,  par  exemple. 

Il  ne  croit  pas  non  plus  qu'on  arrive  aussi  souvent 
que  Ta  dit  M.  R.-Saint-Philippe  à  la  guérison  de  l'ané- 
vrysme  de  l'aorte.  Il  pense  aussi  qu'on  a  exagéré 
l'influence  de  la  syphilis  sur  cette  lésion.  Il  pourrait, 
en  rassemblant  ces  souvenirs,  retrouver  jusque  quatre 
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cas  d'anévrydrae  de  Taorte  qu'il  a  observés  et  aucun  de 
ces  quatre  malades  n'était  syphilitique.  Il  fidt  donc  ded 
réserves  au  sujet  de  la  fréquence  de  la  guérison. 

Il  insiste  à  nouveau  sur  ce  fait  qu'il  est  souvent 
impossible  de  continuer  longtemps  l'usage  de  Tiodure 
de  potassium.  Il  a  bien  vu  réussir  dans  quelques  cas  ce 
médicament,  mais  en  l'employant  à  des  doses  très 
réservées  et  il  ne  croit  pas  qu'il  &ill6  toujours  s'entôter 
à  le  prescrire  à  de  fortes  doses.  Aussi,  il  prie  M.  Moreau 
de  tenir  la  Société  au  courant  des  résultats  qu'il  obser- 
vera chez  son  malade. 

Il  croit  que  l'anévrysme,  chez  ce  malade,  siège  dans 
la  portion  ascendante  de  la  crosse  aortique,  que  le  bruit 
de  souffle  s'explique  par  ce  fait  que  dans  ces  cas-là, 
sourent,  le  cœur  est  pris.  Il  y  a  ici  une  hypertrophie 
considérable  du  cœur,  dont  la  fibre  musculaire  est  peut- 
être  en  partie  dégénérée.  Il  doute  enfin  des  résultats 
thérapeutiques  que  peut  donner  l'iodure  de  potassium. 

if.  Venot  s'étonne  que  M.  Davezac  ait  eu  la  malechance 
de  rencontrer  tant  de  sujets  qui  ne  supportent  pas 
l'iodure,  car  d'ordinaire  peu  de  médicaments  sont  aussi 
bien  tolérés.  M.  Davezac  considère  3  ou  4  grammes 
comme  de  fortes  doses,  ce  sont  des  8,  15,  20  grammes 
qui  ont  été  donnés  en  Amérique,  en  Allemagne,  à 
Paris,  etc.  Souvent  tel  malade  qui  est  fatigué  par  une 
petite  dose  telle  que  50  ou  80  centigrammes,  supporte 
parfaitement  4  et  5  grammes,  tout  en  conservant  un 
excellent  appétit. 

Il  a,  pour  sa  part,  rencontré  rarement  des  malades 
supportant  mal  Tiodure. 

A  propos  d'anévrysmes  syphilitiques,  on  dit  ordinai- 
rement qu'ils  se  développent  chez  les  syphilitiques  qui 
ont  pris  trop  d'iodure,  et  c'est  cependant  par  ce  médica- 
ment qu'on  peut  les  guérir.  Il  y  a  là  quelque  chose  qui 
lui  échappe. 

M.  R.^SainUPhilippe  confirme  les  paroles  de  M.  Venot 
sur  la  tolérance  ordinaire  des  doses  élevées  d'iodure.  Il 
a  pu,  à  Pellegrin,  donner 'à  un  ataxique  syphilitique 
jusqu'à  12  grammes  d'iodure  par  jour  et  ils  ont  été  très 
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bien  supportés.  En  trois  mois^  le  médicament  avait 
amené  une  très  réelle  amélioration  et  c'est  le  seul  cas 
qu'il  ait  vu,  d'ataxique  amélioré  par  Tiodure. 

On  arrive  plus  facilement  à  ces  hautes  doses,  en 
faisant  dévier  vers  les  voies  urinaires  le  catarrhe  respi- 
ratoire habituel.  On  a  donc  proposé  l'emploi  simultané 
des  diurétiques  pour  favoriser  l'élimination  du  médica- 
ment. Il  a  lui-même  employé  souvent  cette  combinaison 
et  s'en  est  très  bien  trouvé.  Il  insiste  donc  chez  le 
malade  qui  nous  occupe  sur  l'emploi  de  Tiodure,  parce 
qu'il  est  rhumatisant  et  qu'il  y  a  des  doutes  sur  la 
nature  de  la  tumeur  du  médiastin. 

Il  revient  enfin  sur  les  émissions  sanguines.  Le 
malade  est  menacé  de  mort  par  hémorragie  cérébrale; 
il  croit  aussi  que  la  compression  vasculaire  énorme 
contribue  à  augmenter  les  phénomènes  cardiaques.  Il  y 
a  donc  intérêt  à  débarrasser  le  cercle  vasculaire  supé- 
rieur. 

Quant  à  la  menace  possible  d'hémorragie  à  la  suite 
de  celte  saignée,  il  est  disposé  pour  l'éviter  à  accepter 
la  saignée  des  membres  inférieurs,  celle  du  pied  ou  de 
la  jambe. 

M.  Davezac  répond  à  M.  Venot  qu'au  sujet  de  l'absorp- 
tion de  l'iodure,  il  parle  surtout  des  sujets  non  syphili- 
tiques, des  rhumatisants,  goutteux,  nerveux,  etc.  Il 
croit,  en  effet,  que  la  facilité  d'absorption  de  ce  médica- 
ment varie  suivant  qu'on  est  syphilitique  ou  non.  On 
peut  presque  dire  que  si  l'iodure  est  mal  supporté  par 
un  malade,  c'est  qu'il  n'est  pas  syphilitique. 

M.  Venot  proteste  contre  cette  théorie  de  M.  Davezac. 
Il  n'a  vu  nulle  part  et  ne  s'est  jamais  aperçu  que  la 
présence  de  la  syphilis  soit  nécessaire  pour  faciliter 
l'absorption  de  l'iodure. 

M.  Davezac  est  surpris  de  cette  affirmation  de  M.  Venot. 
Le  contraire  lui  a  paru  depuis  longtemps  démontré. 

M.  Moreau  remercie  la  Société  de  l'attention  qu'elle  a 
prêtée  à  son  malade  et  s'applaudit  d'avoir  provoqué  une 
discussion  aussi  intéressante  et  aussi  instructive. 


Digitized  by 


Google 


443 

Lésions  traumatiques  de  l'oi'biculaire.  —  Rapport. 

M.  Lagrange  lit  le  rapport  suivant  sur  le  malade  pré- 
senté par  M.  Perron  dans  la  séance  du  7  juin  dernier: 

Le  malade  qui  vous  a  été  présenté  dans  la  séance 
du  7  juin  a  été  examiné  par  une  Commission  qui  a 
bien  voulu  me  désigner  comme  rapporteur.  C'est 
donc  au  nom  de  MM.  R.-Saint-Philippe,  Monod  et  au 
mien,  que  je  viens  vous  présenter  sur  ce  fait  l'étude 
analytique  suivante  : 

Le  cas  que  nous  avons  étudié  se  rattache  à  un  artil- 
leur nommé  M...,  âgé  de  vingt-trois  ans,  appartenant  à 
l'un  des  régiments  de  Tarbes.  Dans  ses  antécédents 
héréditaires,  nous  relevons  la  diathèse  rhumatismale 
dont  son  père  est  entaché;  mais  ses  antécédents  per* 
sonnels  sont  aussi  bons  que  possible.  Avant  son  service, 
il  a  toujours  été  bien  portant  et  pendant  quinze  mois  il 
a  pu,  sans  incidents  notables,  remplir  toutes  ses  obliga- 
tions militaires. 

Le  30  décembre  1889,  notre  homme  reçut  un  coup  de 
pied  de  cheval  dans  la  région  sous-orbitaire  gauche;  le 
choc  fut  assez  violent  pour  lui  faire  perdre  connais- 
sance; il  se  réveilla  cinq  heures  après  l'accident,  à 
rinfirmerie  où  le  médecin  major  pratiqua  la  suture  de 
la  peau  déchirée  sur  une  étendue  de  six  centimètres, 
obliquement,  de  la  racine  du  nez  vers  la  commissure 
labiale,  au  devant  de  l'émergence  du  nerf  sous  orbitaire, 

La  commotion  cérébrale  fut  assez  longue  à  se  dissiper 
et  la  mémoire  de  l'accident  ne  revint  complètement  au 
blessé  que  le  lendemain. 

Ce  jour-là,  les  douleurs  de  tête  étaient  vives,  plus 
vives  encore  étaient  celles  de  la  partie  contusionnée;  le 
malade  ne  pouvait  mâcher  ses  aliments,  appuyer  la 
mâchoire  inférieure  contre  la  supérieure  sans  souffirir 
beaucoup  dans  tout  te  corps  du  maxillaire  en  général  et 
en  particulier  au  niveau  de  chaque  dent. 

Dans  ces  conditions,  Talimentation   était  difficile; 


Digitized  by 


Google 


444 

mais  en  gardant  le  repos  complet,  M...  ne  ressentait 
dans  la  région  meurtrie  que  de  vagues  fourmillements 
cutanés  et  quelques  douleurs  profondes  très  suppor- 
tables. 

La  réunion  de  la  peau,  faite  avec  toutes  les  précau- 
tions antiseptiques,  fut  suivie  d'un  prompt  succès;  le 
gonflement  de  la  région,  Tecchymose  assez  abondante 
n'empêchèrent  pas  Tadhésion  des  deux  lèvres  de  la 
plaie,  qui  fut  complète  en  six  jours. 

Â  ce  moment,  Tinfirmerie  du  régiment  était  encom- 
brée par  rinfluenza  et  Tartilleur  M...  fut  envoyé  à  sa 
batterie  avec  une  exemption  de  service,  d'autant  plus 
motivée  que  Tœil  gauche ,  depuis  le  lendemain  de 
Taccident,  était  complètement  fermé. 

Une  permission  d'un  mois  fut  accordée  à  cet  inutile 
soldat,  qui  revint  à  son  corps  le  18  février,  pour  rentrer 
bientôt  à  l'hôpital  de  Tarbes,  où  il  resta  un  mois  et  demi 
avec  son  blépharospasme  et  ses  douleurs  dans  la  sphère 
de  la  deuxième  branche  du  trijumeau. 

Le  4  avril,  contre  le  spasme  de  Torbieulaire,  la 
section  de  Tangle  externe  fut  faite  sans  résultat. 

Après  un  nouveau  séjour  h  Tinfirmerie  et  à  l'hôpital, 
M...  fut  envoyé  en  observation  à  l'hôpital  militaire  de 
Bordeaux,  où  nous  avons  constaté  l'état  suivant  : 

État  actuel.  —  On  remarque,  au-dessous  de  l'œil 
gauche,  une  cicatrice  mobile  sur  les  parties  profondes, 
peu  saillante,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors.  La  palpation  de  cette  cicatrice  est  peu  sensible, 
mais  la  pression  dans  la  région  du  sous-orbitaire  réveille 
une  douleur  très  vive. 

La  mastication  est  également  douloureuse  lorsque  le 
malade  mâche  des  objets  durs  nécessitant  une  pression 
soutenue  des  dents  supérieures  co&tre  les  inférieures. 

Il  n'y  a,  d'ailleurs,  aucune  douleur  spontanée;  le  som- 
meil est  bon.  Le  malade  accuse  aujourd'hui  des  fourmil- 
lements, quelques  sensations  de  piqûre  et  rien  de  plus. 

La  seule  inspection  du  visage  montre  un  gonflement 
assez  considérable  de  la  région  maxillaire  supérieure,  à 
gauche»  L'os  malaire  de  ce  côté  est  plus  volumineux. 
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Eu  explorant  la  bouche^  on  constate  la  présence  d'un 
tubercule  placé  sur  la  face  externe  du  maxillaire  supé- 
rieur, près  de  son  bord  postérieur  et  externe^  au-dessus 
des  deux  grosses  molaires.  Ce  tubercule,  grros  comme 
une  petite  fère,  est  très  douloureux  h  la  pression,  il  est 
très  saillant  sous  la  gencive  qui  le  recouvre  et  qui  a 
conservé  sa  consistance  et  sa  couleur  normales  à  son 
niveau.  Son  bord  se  confond  avec  la  fiice  externe 
de  Tos  sous-jacent  avec  lequel  il  paraît  en  continuité 
parfaite. 

Xi'œil  du  malade  est  fermé  par  un  blépbarospasme 
qui  mérite  toute  notre  attention.  Au  début,  il  parait 
s'être  présenté  avec  tous  les  caractères  du  spasme  do- 
nique  de  Torbiculaire.  Le  sujet  ne  pouvait,  même  avec 
les  plus  grands  efforts,  entr'ouvrir  l'œil;  c'est  pour 
lutter  contre  cette  contracture  aiguë  que  Tincision  du 
tendon  externe  de  Torbiculaire  a  été  pratiquée. 

Aujourd'hui,  ce  spasme  clonique  a  cessé  pour  ff^ire 
place  à  un  état  de  demi-contracture  qui  donne  à  l'occlu- 
sion des  paupières  un  aspect  tout  particulier.  Mais  il  y 
a  à  cet  égard  une  différence  sensible  entre  la  paupière 
supérieure  et  la  paupière  inférieure.  La  paupière  supé- 
rieure est  encore  manifestement  contracturée,  on  voit 
dans  les  plis  de  la  peau  les  fibres  tendues  et  saillantes 
de  rorbiculaire. 

La  paupière  inférieure  est  fiasque,  amincie,  atrophiée, 
dégénérée;  il  est  clair  qu'elle  souffre  depuis  longtemps 
dans  sa  nutrition. 

L'œil  est  un  peu  plus  enfoncé  dans  l'orbite  que  du 
côté  opposé,  comme  si  l'amaigrissement  trophique  dont 
nous  parlons  intéressait  aussi  les  parties  molles  placées 
derrière  la  capsule  de  Tenon. 

D'ailleurs,  l'innervation,  la  nutrition  et  le  fonction- 
nement de  l'œil  sont  tout  à  fait  normaux;  l'examen 
ophtalmoscopique  n'a  rien  montré  de  spécial. 

La  légère  conjonctivite  de  notre  malade  s'explique 
bien  par  l'occlusion  permanente  des  paupières. 

Depuis  quelques  semaines,  le  releveur  de  la  paupière 
9upérieure  lutte  avec  quelque  succès  contre  son  anta- 
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goniste  et  le  sujet  peut,  en  s'y  appliquant,  entr'ouvrir 
l'œil  pendant  quelques  instants. 

Tels  sont  les  phénomènes  présentés  par  cet  intéres- 
sant malade.  Disons,  en  terminant,  que  la  première  et 
la  troisième  branches  du  trijumeau  sont  indemnes,  que 
Taudition  a  toujours  été  bonne,  que  Texamen  de  la 
gorge  et  du  pharynx  ne  révèle  rien  de  particulier,  que 
le  sujet  n'est  pas  syphilitique  et  que  son  système  ner- 
veux parait  à  Tabri  de  toute  excitation  anormale. 

Trois  choses  dominent  dans  l'histoire  de  ce  malade  : 

lo  Le  développement  exagéré  des  os  de  la  face  du 
côté  gauche  avec  une  saillie  osseuse  sensible  au- 
dessus  de  la  deuxième  molaire  ; 

2""  La  névrite  traumatique  due  à  la  contusion  du 
nerf  sous-orbitaire  ; 

3*»  Le  blépharospasme  du  côté  correspondant. 

1**  Le  développement  exagéré  des  os  de  la  face  peut 
être  expliqué  par  une  contusion  chronique  du  sque- 
lette avec  ostéite  consécutive.  Les  contusions  des  os 
sont  très  souvent  suivies  de  ce  genre  d'hyperplasie 
locale.  Que  de  fois  les  coups  de  pied  de  cheval  reçus 
par  les  cavaliers  au  niveau  du  tibia,  à  travers  la  botte 
molle,  sont  suivis  d'une  hyperostose  très  accusée, 
consécutive  non  seulement  à  l'inflammation  du  pé- 
rioste, mais  à  l'irritation  de  toutes  les  cellules  osseuses 
profondes.  Dans  les  os  spongieux,  comme  le  maxillaire 
supérieur,  l'os  malaire,  une  grave  contusion  est  tou- 
joure  suivie  d'épanchements  ecchymotiques  dans  les 
aréoles  du  tissu,  par  conséquent  d'une  irritation  qui 
peut  être  suivie  d'une  prolifération  active.  C'est  le  cas 
du  soldat  M... 

Oiez  lui,  il  n'y  a  pas  eu  que  de  la  contusion,  mais 
aussi  une  fracture.  Nous  pensons  que  la  saillie  osseuse 
perçue  au-dessus  de  la  deuxième  molaire  n'est  autre 
qu'une  fracture  de  la  table  externe  du  maxillaire 
supérieur.  Ce  fragment  osseux,  à  moitié  détaché  du 
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corps  du  maxillaire,  menace  la  gencive  par  son  extré- 
mité inférieure  et  tient  encore  au  corps  de  l'os  par  sa 
base  tournée  en  haut. 

La  forme  de  cette  extrémité  saillante  pourrait,  si 
Ton  ignorait  les  antécédents,  en  imposer  pour  une 
dent  de  sagesse  anormale;  mais  cette  supposition 
tombe  devant  ces  deux  faits,  savoir  que  :  1^  depuis 
l'entrée  du  malade  à  l'hôpital  la  saillie  est  la  même; 
2°  ce  malade  a  les  dents  de  sagesse  régulièrement 
placées  et  derrière  sa  seconde  grosse  molaire  se  trouve 
un  espace  suffisant  pour  la  troisième  grosse  molaire 
dont  la  venue  est  d'ailleurs  très  souvent  indéfiniment 
retardée. 

De  plus,  l'évolution  vicieuse  de  la  dent  de  sagesse 
entraîne  toujours  des  phénomènes  inflammatoires 
douloureux,  de  la  contracture  des  masséters,  des 
périostites  aiguës,  accidents  qui  font  défaut  dans  le 
cas  actuel. 

2^  La  névrite  traumatique  du  nerf  sous-orbitaire 
s'explique  très  bien,  puisque  le  nerf,  à  son  émer- 
gence, a  été  directement  intéressé  par  l'agent  conton- 
dant; sans  doute,  il  ne  s'agit  pas  dans  ce  cas  de 
névrite  aiguë  ;  la  peau  aurait  souffert,  il  y  aurait  dans 
la  région  une  sensibilité  plus  vive,  mais  d'une  névrite 
chronique  avec  douleurs  à  la  pression  sur  le  nerf,  exa- 
cerbations  douloureuses  intermittentes  dans  la  région 
intéressée.  La  sensibilité  de  la  lèvre  supérieure  et  de 
la  face  est,  d'ailleurs,  à  peu  près  normale;  une  légère 
anesthésie  existe  dans  la  région  de  la  pommette. 

3**  Jusqu'ici  nous  n'avons  relevé,  en  somme,  rien 
dans  l'histoire  de  M...  qui  prête  à  la  discussion;  mais 
nous  avons  dû  mettre  en  évidence  un  dernier  phéno- 
mène qui  .doit  plus  longtemps  nous  arrêter;  il  s'agit 
du  blépharospasme  tout  à  fait  spécial  que  présente  cet 
homme. 

Nous  disons  blépharospasme  parce  qu'il  existe  une 
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contraction  permanente  de  l'orbiculairey  une  contrato- 
tion  à  demi-tonique,  c'est  à  dire  très  modérée  et 
contre  laquelle  lutte  un  instant  avec  succès  l'élévateur 
de  la  paupière  supérieure,  puisque  le  malade  peut, 
avec  mx  certain  effort,  entr'ouvrir  l'œil. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  contraction  de  l'orbicu- 
laire  et  pourquoi  est-elle  ainsi  modérée  au  lieu  de 
revêtir  les  caractères  ordinaires  des  contractures 
spasmodiques,  si  fréquentes  dans  le  muscle  des 
paupières? 

Notre  malade  est  soldat  et  la  première  idée  qui  se 
présente  est  celle  d'une  simulation  ou  mieux  d'une 
exagération  née  du  désir  fréquent  chez  les  militaires 
d'aggraver  les  accidents  pour  mieux  aboutir  à  la 
réforme  ou  à  la  retraite. 

Nous  ne  croyons  pas  à  la  simulation,  parce  que  le 
blépharospasme,  très  accusé  au  début  des  accidenta, 
s'amende  aujourd'hui;  parce  que  M...,  attentivement 
surveillé,  n'a  rien  présenté  qui  permette  de  songer  à 
la  supercherie;  parce  qu'enfin  il  est  possible  d'expli- 
quer ces  accidents  mieux  que  par  l'hypothèse  gratuite 
d'une  simulation  que  rien  n'appuie  dans  l'histoire  du 
cas  que  nous  étudions. 

L'hystérotraumaUsme  peut-il  être  invoqué?  A  notre 
avis,  pas  plus  que  la  simulation  et  pour  les  mêmes 
raisons. 

Quelle  est  donc  l'explication  à  laquelle  votre  Commis- 
sion s'est  arrêtée? 

Tout  d'abord,  il  convient  de  remarquer  que  le 
blépharospasme  s'est  présenté,  peu  après  l'accident  et 
aujourd'hui,  de  deux  façons  distinctes:  après  l'acci- 
dent, il  s'agissait  d'un  blépharospasme  clonique  avec 
contraction  très  marquée  du  muscle;  depuis  quelques 
semaines,  la  contraction,  de  moins  en  moins  accusée, 
paraît  devoir  disparaître  spontanément. 

Comment   expliquer  le  blépharospasme  aigu  des 
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premiers  jours  et  comment  la  contracture  paresseuse 
d'aujourd'hui? 

Le  blépharospasme  du  début  s'explique  très  bien 
par  la  névrite  traumatique  du  sous-orbitaire.  Est-ce 
que  tous  les  jours  on  ne  voit  pas  les  nerfs  moteurs 
d'une  région  subir  l'irritation  réflexe  des  nerfs  sen- 
sitifs;  est-ce  que  la  névralgie  de  n'importe  quelle 
branche  du  trijumeau  n'a  pas  été  mille  fois  accusée  de 
produire  le  blépharospasme?  De  Graefe  a  guéri  un 
blépharospasme  en  sectionnant  le  sous-orbitaire  et  la 
branche  de  l'os  malaire,  nerfs  en  cause  dans  notre  cas. 
Semisch  a  traité  un  blépharospasme  en  excisant  une 
cicatrice  intéressant  les  nerfs  de  la  cinquième  paire? 
Cette  névrose  réflexe  de  l'orbiculaire  est  chose  si 
commune  qu'il  serait  bien  certainement  oiseux  d'in- 
sister. 

Mais  comment  ce  blépharospasme  clonique  aigu 
a-t-il  fait  place  à  la  contracture  peu  accusée,  à  la  laxité 
des  paupières  qui  paraissent  amincies? 

Ici,  l'explication  est  plus  difficile,  parce  que  les  cas 
de  ce  genre  sont  rares;  mais  il  ne  répugne  en  rien  aux 
lois  ordinaires  de  la  physiologie  pathologique  d'ad- 
mettre une  dégénérescence  des  fibres  de  l'orbiculaire. 
Cette  dégénérescence  affaiblit  évidemment  beaucoup 
la  contracture  des  fibres  musculaires,  alors  même  qu'il 
ne  s'y  ajoute  aucun  trouble  trophique  spécial;  mais, 
dans  le  cas  actuel,  il  convient  de  remarquer  que  la 
névrite  sous-orbitaire  a  retenti  tout  particulièrement 
sur  la  paupière  inférieure.  Cette  paupière  est  amaigrie, 
atrophiée;  elle  est  le  siège  d'une  dépression  et  d'un 
amincissement  caractéristiques.  Les  fibres  musculaires 
qu'elle  contient  réagissent  encore  sous  l'influence 
électrique  ;  mais  elles  ne  tarderont  pas  à  disparaître  si 
la  nutrition  de  la  région  ne  s'améliore  pas. 

Ces  troubles  trophiques,  si  évidents  dans  la  pau- 
pière  inférieure,  se   sont   produits   dans   la   cavité 
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orbitaire  pour  les  mêmes  raisons,  c'est  à  dire  consé- 
cutivement à  la  névrite  traumatique  de  la  deuxième 
branche  du  trijumeau.  C'est  qu'en  effet  le  nerf  maxil- 
laire supérieur  fournit  en  entrant  dans  l'orbite  un 
important  rameau  qui  se  termine  en  s'anastomosant 
avec  le  nerf  lacrymal  et  s'épuise  en  nombreux  filets 
destinés  à  la  nutrition  des  parties  molles  de  l'orbite. 

L'aspect  particulier  du  blépharospasme  actuellement 
présenté  par  notre  malade  doit  donc  être  expliqué  par 
sa  longue  durée  et  surtout  par  les  troubles  de  la  nutri- 
tion, consécutifs  à  la  lésion  du  sous-orbitaire. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  évidemment 
grave,  la  guérison  spontanée  sera  lente  à  venir  si  l'on 
n'intervient  pas  et  peut-être  les  accidents  du  côté  du 
sous-orbitaire  prendront-ils  un  caractère  chronique 
que  le  temps  ne  pourra  lasser.  Dans  tous  les  cas,  il 
paraît  possible  de  porter  secours  à  ce  malade  et  il  est 
permis  d'espérer  qu'une  opération  appropriée  le  débar- 
rassera de  son  mal. 

Nous  pensons  qu'il  y  a  lieu  de  pratiquer  la  résec- 
tion du  nerf  sous-orbitaire,  en  ayant  soin  de  sectionner 
le  nerf  aussi  près  que  possible  de  son  origine,  c'est  à 
(lire  à  son  entrée  dans  l'orbite.  Nous  disons  la  résec- 
tion parce  que,  en  ce  qui  concerne  le  maxillaire 
supérieur,  il  n'est  pas  permis  de  songer  à  l'élongation, 
qui  a  toujours  donné  des  résultats  très  inférieurs  à 
l'excision  du  nerf  malade. 

Cette  opération  sera  suivie  de  la  disparition  du 
blépharospasme  et  des  accidents  douloureux  accusés 
dans  la  région  sous-maxillaire.  Nous  croyons  qu'elle 
peut  suffire  à  la  guérison  complète  de  l'intéressant 
malade  soumis  à  notre  examen.  L'électrisation  de  la 
région  pourra  ensuite  réparer  les  troubles  trophiques 
consécutifs  à  la  névrite. 

Jtf,   Segay.  J'approuve  les  conclusions  du  rapport. 
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Ainsi  que  le  dit  très  bien  le  rapporteur,  il  y  a  eu  ici 
meurtrissure.  Ou  a  suturé  la  plaie,  on  a  ihit  des  applica- 
tions de  compresse.:!  imbibées  d'eau  boriquée  et,  six 
jours  après,  le  blessé  a  paru  guéri. 

11  faut,  on  le  voit,  insister  dans  ces  traumatismes  sur 
le  traitement  résolutif,  le  faire  aussi  complet  que  pos- 
sible, et  cet  art  de  modérer  ou  d'exciter  les  réactions 
naturelles  n'est  pas  toujours  d'une  exécution  facile. 
Dans  ce  cas,  ce  soldat  dut  être,  sur  sa  demande,  envoyé 
en  permission  au  moment  de  l'épidémie. 

La  séance  est  levée. 


SEANCE  DU  4  JUILLET  1890 

PRéSIDENCB  DB  M.  DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

A  propos  du  procès-verbal, 

M.  Davezac  revient  sur  son  affirmation  touchant  la 
tolérance  de  l'iodure,  qui  avait  été  contestée  par 
M.  Venot.  Étonné  de  cette  contestation,  il  a  fait  quel- 
ques recherches  dans  les  auteurs  et,  sans  pouvoir 
apporter  une  affirmation  aussi  nette  que  celle  qu'il  a 
émise,  il  a  trouvé  dans  Rodet  {Recherches  sur  la  syphilis^ 
1869)  un  passage  sur  la  tolérance  du  traitement  qui  se 
rapproche  beaucoup  de  l'opinion  qu'il  a  soutenue. 

M.  Venot,  sans  vouloir  rouvrir  la  discussion,  tient  à 
dire  que,  d'ordinaire,  dès  que  le  médicament  agit  bien, 
le  malade  s'en  trouvera  bien  et  l'affection  sera  améliorée 
à  cause  de  l'action  bienfaisante  du  médicament.  Cepen- 
dant, il  ne  croit  pas  que  la  syphilis  puisse,  par  sa 
présence,  créer  une  tolérance  spéciale  pour  certains 
médicaments. 

M,  Moreau  désire  donner  à  la  Société  des  nouvelles 
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du  malade  qu'il  a  présenté  à  la  dernière  séance.  Le 
bruit  de  souffle  a  augmenté,  il  s'entend  dans  presque 
tout  le  thorax  en  avant  et  aussi  en  arrière.  Depuis  la 
veille,  les  membres  inférieurs  se  sont  infiltrés  et  des 
accidents  cérébraux  se  sont  montrés.  Il  a  continué  le 
même  traitement  et  a  fait  en  plus  une  application  de 
sangsues.  L'hémorragie  a  été  &cile  à  arrêter.  Aujour- 
d'hui, rétat  est  désespéré  et  la  mort  imminente. 

Correspondance. 

Lettre  du  Comité  de  l'Association  de  l'avancement 
des  sciences  invitant  la  Société  de  Médecine  à  déléguer 
un  de  ses  membres  au  Congrès  de  Limoges. 

Lettre  de  M.  le  D'  Franc  (de  Sarlat)  posant  sa  candi- 
dature au  titre  de  membre  correspondant  et  ayant 
envoyé  à  Tappui  de  sa  candidature  :  P  sa  thèse  de 
doctorat,  intitulée  :  Influence  de  la  position  de  la  femme 
appliquée  au  traitement  des  déviations  en  arrière  de  la 
matrice;  2°  Considérations  sur  trois  cas  d'embryoiûmie; 
3^  un  mémoire  manuscrit  intitulé  :  De  F  emploi  de  la 
cocaïne  en  gynécologie  et  en  obstétrique. 

L'examen  de  ces  titres  est  renvoyé  à  une  Commission 
composée  de  MM.  Lugeol,  Lefour  et  Hirigoyen. 

Prima  mensis. 

Les  maladies  le  plus  fréquemment  observées  dans  le 
mois  de  juin  ont  été:  des  rougeoles,  des  roséoles,  des 
angines,  de  la  coqueluche,  de  la  diphtérie,  des  coliques 
saturnines,  des  bronchites.  On  a  signalé  aussi  un  ca.^ 
d'entérite  grave  suivi  de  mort,  chez  un  enfant;  des 
vers  intestinaux;  une  épidémie  de  varioloïde,  chez  des 
enfiints  vaccinés  ou  non,  à  forme  très  bénigne;  des  con- 
jonctivites catarrhales  suivies  de  zona;  une  péritonite 
suraiguë,  après  ingestion  de  boisson  glacée. 

M.  Pery  signale  un  cas  de  scarlatine  suivi  de  diph- 
térie chez  une  enfant. 

if.  R.'Saint'Philippe  demande  à  M.  Pery  si  le  cas 
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qu'il  signale  est  bien  une  scarlatine  suivie  de  diphtérie 
ou  un  cas  de  diphtérie  à  éruption  scarlatiniforme. 

M.  Pery  a  été  appelé  à  voir  cette  enfant  qui  était 
atteinte  d'une  éruption  scarlatineuse  avec  fièvre  intense. 
Dès  le  lendemain,  elle  avait  les  ganglions  du  cou 
engorgés.  Le  troisième  jour,  elle  était  mieux.  Mais  le 
quatrième  jour,  la  langue  devint  blanche,  Tengorge- 
ment  ganglionnaire  augmenta,  il  y  avait  un  enduit 
pultacé  et  de  l'écoulement  nasal.  La  résistance  de  la 
petite  malade  rendit  très  difficile  et  à  peu  près  impos- 
sible Texamen  de  la  gorge.  Mais  dès  le  cinquième  jour, 
l'enfent  mourait  avec  les  signes  d'une  infection  géné- 
ralisée, sans  croup  véritable.  Il  croit  donc  avoir  eu 
affaire  à  une  diphtérie  survenue  dans  le  cours  d'une 
scarlatine. 

M,  R.'Saint'-Philippe  a  posé  cetta  question  parce  que 
Sevestre  prétend  que  l'angine  qui  paratt  les  troisième, 
quatrième  ou  cinquième  jour  de  la  scarlatine  n'est 
jamais  diphtéritique.  Après  l'observation  de  M.  Pery,  il 
faudrait  avoir  bien  soin  de  ne  pas  mettre  les  malades 
de  ce  genre  en  contact  avec  d'autres  enfants.  Enfin, 
dans  le  cas  de  M.  Pery,  sa  malade  pourrait  avoir 
succombé  aussi  bien  à  l'infection  scarlatineuse  qu'à  la 
diphtérie. 

M.  Pery  a  vii  dans  la  même  famille  plusieurs  cas  de 
scarlatine,  5  cas  dont  4  enfants  et  1  bonne  allemande. 
Chez  tous  les  malades,  il  y  a  eu  des  engorgements 
ganglionnaires  très  prononcés.  Chez  une  des  fillettes, 
vers  le  neuvième  jour,  les  ganglions  ont  été  si  pro- 
noncés, qu'il  a  craint  un  abcès.  Il  y  a  eu  en  même 
temps  un  redoublement  de  la  fièvre  très  marqué,  un 
état  d'affaissement  général  presque  comparable  h  un  état 
typhoïde. 

M.  R, 'Saint-Philippe  vient  d'observer  en  ville  une 
épidémie  assez  étendue  d'une  fièvre  éruptive  spéciale  : 
la  roséole. 

Il  y  a  quelque  temps,  notre  collègue  Ârnozan  a  fait  à 
la  Société  une  communication  sur  une  épidémie  de 
rubéole.  Sa  communication  a  provoqué  une  discussion 
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assez  confuse^  à  cause  des  terminologies  dllSéreutes 
et  il  y  a  eu  quelque  confusion  entre  la  rubéole  et  la 
roséole. 

Le  mot  de  rubéole  a  été  introduit  par  les  Allemands  et 
semble  désigner  une  affection  spéciale,  un  mélange  de 
scarlatine  et  de  rougeole.  La  conception  défendue  par 
Arnozan  est  un  peu  différente. 

Les  roséoles  actuelles  sont  sorties  surtou^  des  pension- 
nats et  se  montrent  sur  les  enfants  très  jeunes.  Elles  se 
caractérisent  par  une  éruption  très  rapide,  très  fugace, 
ayant  l'apparence  morbilleuse;  taches  petites,  répan- 
dues sur  tout  le  corps,  fusionnées  par  places,  peu  sail- 
lantes. Cette  éruption  se  fait  sans  fièvre.  Au  niveau  des 
jointures  et  dans  la  flexion,  ces  taches  se  fusionnent, 
prenant  l'aspect  de  l'éruption  de  la  scarlatine.  11  y  a  de 
plus  un  peu  d'angine,  quelques  taches  éruptives  sur  le 
voile  du  palais  et  un  peu  de  douleur  dans  la  gorge.  En 
outre,  on  constate  un  léger  engorgement  des  ganglions 
cervicaux  antérieurs,  un  peu  douloureux,  mais  cédant 
assez  vite.  Cet  engorgement  persiste  parfois  un  peu 
plus  longtemps.  Pas  de  catarrhe  respiratoire,  à  peine 
un  léger  enchifrènement.  Enfin,  dans  certains  cas,  il 
existe  un  certain  degré  de  prurit.  En  quatre  ou  cinq 
jours,  l'éruption  disparaît  et  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Cette  petite  maladie  ne  parait  être  *  nullement  la 
rubéole,  mais  au  contraire  la  roséole,  telle  que  Tont 
décrite  les  vieux  auteurs  français. 

Certains  auteurs  ont  soutenu  que  la  roséole  n'est 
qu'un  qualificatif  et  non  une  affection  particulière; 
d'autres  que  c'est  une  maladie  spéciale  qu'il  faut  ranger 
parmi  les  fièvres  éruptives.  M.  R.-Saint-Philippe  partage 
cette  dernière  opinion.  C'est  une  épidémie  de  cette  nature 
que  M.  Coriveaud  vient  de  décrire,  dans  un  des  derniers 
numéros  in  Jotirnal  de  Médecine  de  Bordeaux. 

M.  Moreau  a  vu  dans  une  des  écoles  maternelles  de 
Bordeaux  de  nombreux  cas  de  roséole  avec  les  caractères 
qui  viennent  d'être  décrits.  Cette  affection  parait  être, 
par  ses  symptômes,  une  rougeole  atténuée;  mais  ce. qui 
prouve  que  c'est  cependant  une  maladie  distincte,  c'est 
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que  quolques-uns  de  ses  petits  malades  ont  eu  la  rou- 
geole quelques  jours  après. 

Pour  lui,  il  existe  trois  variétés  de  roséole  : 

1^  Une  variété  caractérisée  par  des  taches  rosées; 

2*  Une  seconde  qui  ressemblerait  un  peu  et  de  loin  à 
rérythème  noueux,  c'est  comme  une  transition  entre 
Turticaire  et  la  roséole; 

3^  Une  troisième  enfin»  qui  parait  être  une  transition 
entre  la  roséole  et  le  purpura. 

M.  Troquart  a  observé,  non  dans  un  pensionnat,  mais 
sur  divers  points  de  la  ville,  cinq  ou  six  cas  de  roséole, 
ressemblant  tout  à  fait  à  ceux  que  vient  de  décrire 
M.  B.-Saint-Philippe.  Cette  roséole  semble  se  rapprocher 
davantage  de  la  rougeole  que  de  la  scarlatine;  elle  a 
tous  les  caractères  de  la  première  de  ces  maladies,  sauf 
la  fièvre  et  le  catarrhe  pulmonaire.  Il  a  vu,  dans 
certains  cas,  du  coryza,  du  larmoiement,  mais  jamais 
d'angine.  Il  est  donc  porté  à  admettre  une  relation  de 
parenté  entre  la  roséole  et  la  rougeole  et  même,  dans  un 
cas,  une  roséole  aurait  par  contagion  engendré  une 
rougeole. 

M.  Venot  croit  qu'on  aurait  tort  de  faire  de  la  roséole 
une  maladie  toujours  infantile.  II  en  a  observé  un  cas 
chez  un  homme  de  vingt-quatre  ans,  un  autre  chez 
une  femme  adulte. 

M.  R. 'Saint-Philippe  admet  cette  observation,  mais 
croit  que  la  maladie  s'observe  le  plus  souvent  chez  les 
enfants;  on  la  rencontrerait  exceptionnellement  après 
vingt-cinq  ans. 

Il  pense  aussi  que  la  roséole  doit  être  distinguée  de 
la  rougeole.  Pour  lui,  la  présence  des  ganglions  cons- 
titue un  signe  pathognomonique.  Il  n'y  a  jamais  de 
ganglions  au  début  de  la  rougeole. 

Il  croit  d'ailleurs  que,  tout  en  étant  différentes,  les 
deux  affections  se  ressemblent  beaucoup  et  que  la  roséole 
a  beaucoup  plus  d'analogie  avec  la  rougeole  qu'avec  la 
scarlatine.  Si,  en  effet,  c'était  une  scarlatine  avortée,  on 
rencontrerait  de  l'angine  pultacée,  qui  ne  manque  pour 
ainsi  dire  jamais  dans  la  scarlatine.  De  plus,  dans  ces 
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roséoles,  on  n'observe  jamais  ni  douleurs  articulaires 
ni  albuminurie. 

Il  serait  donc  regrettable  de  vouloir  appeler  rubéole 
une  maladie  si  bien  connue  déjà  sous  le  nom  de  roséole. 
S'il  y  a  une  rubéole  vraie,  elle  doit  différer  de  ce  type 
morbide. 

M.  Tro^uar^  demande  à  M.  R.-Saint-Philippesi,  quand 
il  observe  un  enfant  avec  une  éruption  légfère  au  visage, 
un  peu  de  coryza  et  de  larmoiement,  sans  fièvre,  sans 
toux  ni  bronchite  et  que  cette  éruption  disparaît  au 
deuxième  ou  troisième  jour,  il  diagnostique  une  roséole 
ou  une  rougeole  atténuée. 

M.  Moreau  dit  que  pour  lui  les  deux  signes  distinctifs 
sont,  dans  les  cas  de  roséole,  le  peu  de  durée  de  la 
période  d'invasion  et  la  rapidité  de  disparition  des 
phénomènes  consécutifs.  Une  rougeole,  même  atténuée, 
disparaît  moins  rapidement  que  la  roséole. 

M.  Pons  vient  d'observer  h  TAsile  des  aliénées 
une  jeune  fille  qui  a  présenté  les  phénomènes  décrits 
par  M.  Troquart,  sans  aucun  phénomène  général. 
Tout  a  disparu  sans  traitement.  Quel  diagnostic  &uMl 
porter? 

if.  R.'Saint'Philippe  répond  que  tout  le  monde  sait 
combien  peut  être  souvent  difficile  le  diagnostic  des 
fièvres  éruptives  chez  les  enfants.  On  peut  être  môme 
embarrassé  pour  distinguer  les  maladies  qui  viennent 
d'être  décrites  de  certains  éry thèmes;  dans  ces  cas 
difficiles,  la  connaissance  d'une  épidémie  récente  ou 
actuelle  peut  beaucoup  aider  au  diagnostic. 

Rapport. 

M.  Pousson,  au  nom  d'une  Commission  composée  de 
MM.  Troquart,  Loumeau  et  Pousson,  lit  un  rapport  sur 
la  candidature  de  M.  Villar,  dont  les  conclusions  sont  : 

lo  Déposer  honorablement  les  travaux  imprimés  dans 
les  archives  de  la  Société; 

2^  Renvoyer  le  mémoire  manuscrit  au  Comité  de 
publication; 
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3^  Mettre  le  vote  sur  la  candidature  de  M.  Villar  à 
Tordre  du  jour  de  la  prochaine  séance. 
Ces  conclusions  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 

La  séance  est  levée. 


SÉANCE  DU  11  JUILLET  1890 

PBÉSIDENGB  DE  M.  DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

A  propos  du  procès-verbal, 

M.  Pery  déclare  que,  trouvant  quelques  faits  nouveaux 
pour  lui  dans  les  descriptions  de  la  roséole  qui  ont  été 
faites  k  la  dernière  séance  et  principalement  ]a  présence 
des  engorgements  ganglionnaires,  il  a  fait  quelques 
recherches  à  ce  sujet.  Il  n'a  trouvé  ce  signe  indiqué 
que  dans  le  livre  de  Picot  et  d'Bspine  qui  l'auraient 
eux-mêmes  emprunté  h  un  auteur  anglais,  qui  le 
signale  comme  pouvant  parfois  précéder  l'éruption. 

M.  R.'Saint'Philippe  reconnaît  l'exactitude  de  ce  der- 
nier fait  qu'il  aurait  observé  deux  ou  trois  fois. 

M.  Pery  demande  si  ce  signe  est  nouveau  ou  s'il  était 
anciennement  connu. 

M.  R.'Saint'Philippe  l'avait  remarqué  sur  ses  malades 
avant  de  le  trouver  dans  les  auteurs.  Depuis,  il  a 
constaté  que,  seuls,  MM.  Picot  et  d'Espine  l'avaient 
indiqué. 

if.  Louis  Hirigoyen  a  observé  lui  aussi  plusieurs  cas 
de  roséole  et  en  premier  lieu  dans  deux  pensionnats; 
depuis,  il  en  a  aussi  vu  quelques  cas  en  ville.  L'érup- 
tion a  eu  chez  ses  malades  les  caractères  rapportés  par 
M.  R.-Saint-Philippe;  il  a  constaté  lui  aussi  la  présence 
de  ganglions  cervicaux,  non  seulement  en  avant  mais 
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aussi  en  arrière.  Enfin,  il  en  a  rencontré  un  cas  chez  ane 
femme  de  vingt-cinq  ans. 

M.  Pujos  a  VQ  pluaieurs  enfants  atteints  de  rougeoles 
confluentes  et  sérieuses;  les  mères  de  ses  enfants  ont  eu 
des  éruptions  dont  les  caractères  semblaient  analogues 
à  ceux  de  la  rougeole;  mais  elles  n'avaient  ni  fièvre  ni 
symptômes  généraux  et  promenaient  sans  inconvénient 
leur  éruption  h^  travers  la  ville.  Il  lui  paraît  très  difficile 
de  dire  s'il  s'agissait  de  roséole  ou  de  rougeole  atténuée. 

M.  Segay  a  observé  lui  aussi  des  éruptions  d'un 
caractère  spécial;  mais  il  trouve  étonnant  qu'on  puisse 
les  distinguer  de  la  rougeole  par  l'absence  de  fièvre  et 
de  catarrhe  respiratoire.  11  a  traité,  en  eflTet,  des  rougeoles 
de  ce  genre  plus  nombreuses  qu'il  n'en  avait  jamais  vu. 
Il  semble  qu'il  y  ait  eu  une  transformation  des  types 
morbides  que  l'on  observait  autrefois  et  qu'il  se  crée  en 
quelque  sorte  un  type  nouveau. 

Un  cas  de  pelade.  —  Présentation  de  malade. 

M.  Troquart  a  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  un 
jeune  enfant  de  treize  ans,  élève  dans  un  collège  d'une 
petite  ville  du  département  et  qui  a  sur  le  cuir  chevelu 
des  plaques  de  pelade  qui  datent  d'un  an  environ.  Au 
début,  les  premières  plaques  ont  été  traitées  par  des 
lotions  au  sublimé;  au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  ce 
traitement  n'a  pas  empoché  l'apparition  de  plaques 
nouvelles.  Il  l'a  vu  au  mois  de  janvier.  Cet  enfant 
n'avait  alors  que  deux  petites  plaques,  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  cinquante  centimes,  une  h  l'occiput, 
l'autre  au  sommet  de  la  tête.  Malgré  les  traitements  les 
plus  variés  :  frictions  au  sublimé,  frictions  alcooliques, 
teinture  d'iode,  turbith  minéral,  etc.,  le  nombre  des 
plaques  n'a  fait  qu'augmenter  depuis  six  mois  et  aujour- 
d'hui on  constate  la  présence  d'une  vingtaine  au  moins 
de  plaques  de  pelade  disséminées  sur  toute  la  tête. 

M.  André  Boursier  demande  à  M.  Troquart  s'il  s'est 
assuré  q^ie  les  coiffures  de  cet  enfant  aient  été  soigneu- 
sement désinfectées. 
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Jtf.  Troquart  répond  que  non,  mais  que  pour  éviter 
Tinfection  par  cette  voie  il  lui  a  recommandé  de  vivre 
autant  que  possible  la  tête  découverte.  D'ailleurs,  mal- 
gré les  recherches  les  plus  minutieuses,  il  n'a  pas  pu 
découvrir  la  cause  de  la  maladie  ni  retrouver  aucune 
trace  de  contagion. 

Le  traitement  a  toujours  été  fait  très  régulièrement 
depuis  qu'il  voit  cet  enfant  et  de  la  manière  suivante  : 
le  petit  malade  fait  tous  les  soirs,  en  se  couchant,  une 
lotion  à  Talcool  et  au  sublimé;  au  réveil,  lotion  savon- 
neuse suivie  d'une  onction  de  pommade  au  turbith; 
dans  la  journée,  friction  avec  du  baume  de  Fioravanti. 
En  plus,  le  jeune  malade  suit  un  traitement  général 
tonique. 

Malgré  tous  ces  soins,  l'on  n'obtient  aucun  résultat. 
â.u  contraire,  de  nouvelles  plaques  ne  cessent  d'appa- 
raître. 

M.  R. -Saint-Philippe  reconnaît  bien  chez  le  jeune 
malade  de  M.  Troquart  tous  les  signes  de  la  pelade 
classique  ordinaire.  Mais  de  nos  jours,  la  nature  de 
cette  affection  est  très  discutée.  Les  uns  la  croient  para- 
sitaire, les  autres  la  considèrent  comme  non  parasitaire  ; 
enfin,  certains  auteurs  adtnettent  une  pelade  parasitaire 
et  une  autre  variété  non  parasitaire.  On  aurait  alors 
affaire  èi  une  altération  spéciale  des  bulbes  pileux,  une 
véritable  trophonévrose. 

Ces  distinctions  peuvent  être  importantes  au  point 
de  vue  du  traitement.  M.  R.-Saint-Philippe  croit,  chez 
ce  jeune  malade,  èi  une  affection  contagieuse,  car  il  a  vu 
plusieurs  autres  cas  qui  provenaient  de  la  môme  maison 
d'éducation  que  celui-ci.  On  serait  donc  en  présence  d'une 
forme  parasitaire,  ainsi  que  semble  le  révéler  l'aspect 
môme  du  malade.  On  constate,  en  effet,  une  série  de 
petites  plaques  disséminées  sur  tout  le  crâne,  rappelant 
un  peu  par  leur  disposition  la  tricophytie.  Aussi,  il  y 
aurait  lieu  de  faire  chez  ce  malade  un  examen  histolo- 
gique  des  lésions,  bien  que  ce  moyen  d'investigation  ne 
permette  pas  toujours  une  distinction  facile. 

Quant  au  traitement,  tout  le  monde  sait  que  les 
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pelades  sont  souvent  très  longues  et  résistent  parfois  au 
traitement  plus  longtemps  encore  que  Ton  ne  le  constate 
chez  le  malade  de  M.  Troquart.  Il  ne  faut  donc  pas  se 
décourager.  Si  l'on  croit  avoir  affiiire  à  la  forme  parasi- 
taire, il  est  nécessaire  d'épiler  en  faisant  surtout  porter 
Tèpilation  sur  le  pourtour  des  plaques,  car  c'est  souvent 
par  une  infection  de  voisinage  que  se  multiplient  les 
plaques.  Bien  entendu,  cette  épilation  doit  être  faite  par 
quelqu'un  d*expérimenté.  Enfin,  comme  agent  médica- 
menteux, il  recommandera  la  résorcine  à  la  dose  de  20 
ou  30  **/o.  On  se  trouve  bien  aussi  d'agents  irritants  tels 
que  la  teinture  de  cantharide,  les  petits  vésicatoires  et 
la  pommade  de  Gondret. 

M.  Pery  appelle  l'attention  de  M.  Troquart  sur  un 
article  publié  dans  le  dernier  numéro  de  la  Semaine 
médicale,  h  propos  du  traitement  du  tricophyton  tonsu- 
rans.  Le  traitement  qui  est  indiqué  et  qui  a  été  employé 
à  Paris  et  en  Allemagne,  notamment  par  Uhna  (de 
Hambourg),  comprend  trois  ordres  de  moyens  :  1®  une 
lotion  parasitîcide,  solution  de  bichlorure  et  de  biiodure 
de  mercure  et  d'alcool;  2®  une  pommade  à  l'acide 
chrysophanique  ;  3®  le  crâne  rasé  est  entouré  d'une 
bande  de  colle  et  de  caoutclîouc  qui  permet  d'isoler 
parfaitement  les  parties  malades  et  d'empêcher  l'infec- 
tion de  proche  en  proche. 

M.  Venot  a  eu  plusieurs  fois  à  se  louer  d'un  remède 
employé  par  Bazin.  C'est  la  pommade  de  Gondret, 
mélangée  à  de  l'axonge  dans^  la  proportion  de  10  gram- 
mes pour  20.  Pendant  cinq  à  six  jours,  on  pratique  avec 
cette  préparation  des  frictions  sur  la  tête;  au  bout  de  ce 
temps,  on  augmente  peu  à  peu  et  presque  de  jour  en 
jour  la  proportion  de  la  pommade  de  Gondret,  de  façon 
à  obtenir  une  activité  croissante  jusqu'à  la  limite  de  la 
tolérance.  On  s'arrête  alors  pendant  quelques  jours, 
puis  on  recommence.  Il  a  vu,  par  ce  moyen,  obtenir  des 
guérisons  assez  rapides. 

M.  Segay  rappelle  qu'il  a  présenté  autrefois,  avec 
M.  Arnozauj  un  malade  qui  portait  des  plaques  de 
pelade  dans  les  cheveux  et  dans  la  barbe  et  qui  avait  en 
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même  temps  les  ongles  malades.  Cet  homme  avait  été 
presque  entièrement  guéri,  après  quatre  mois  d'un 
traitement  qui  avait  uniquement  consisté  en  frictions 
avec  du  Uniment  ammoniacal  camphré  et  en  quelques 
bains  sulfureux.  Il  est  vrai  que  d'autres  cas  ont  résisté  à 
ce  même  traitement. 

M.  Troqmrt  remercie  la  Société  de  ses  bons  avis  et 
s'empressera  de  les  utiliser. 

Éle^ction. 

Il  est  procédé  au  vote  sur  la  candidature  du  D*^  Yillar 
qui  est  élu  membre  titulaire  de  la  Société. 

La  diphtérie  &  l'hôpital  des  Enfants. 

M.  R.'Saint'Philippe  lit  le  travail  suivant  : 

Quatre  cents  cas  de  diphtérie  environ,  frappant  des 
enfants  depuis  douze  et  quinze  mois  jusqu'à  sept  et 
huit  ans,  ont  évolué  sous  nos  yeux  pendant  la  période 
que  j'ai  indiquée  (1^'  novembre  ISiSÔ-l*'  mai  4890). 
U  importe  de  tirer  de  cette  revue  de  pathologie  tous 
les  enseignements  qu'elle  renferme.  Décomposons 
d'abord  cette  statistique  brute.  En  chiffres  ronds,  nous 
trouvons  290  opérés,  dont  96  guéris  et  194  morts,  et 
110  non  opérés,  dont  96  guéris  et  14  morts.  La  pre- 
mière série  ne  comprend  évidemment  que  des  croups 
avec  ou  sans  angine,  tandis  que  la  seconde  comprend 
surtout  des  angines,  quelques  cas  de  croups  guéris 
spontanément  et  quelques  autres  de  diphtérie  hyper- 
toxique  généralisée,  absolument  inopérables.  Cette 
seconde  colonne  offre  un  très  beau  coefficient  de 
succès;  la  première  n'en  est  pas  moins  remarquable, 
puisqu'on  y  relève  la  proportion  peu  habituelle  et 
presque  surprenante  d'une  guérison  sur  trois.  C'est 
ici  qu'il  faut  entrer  dans  les  détails  et  montrer,  par 
une  argumentation  précise,  serrée  et  sincère,  que  le 
présent  travail  veut  êtr*e  une  contribution  scientifique 
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et  sérieuse  à  l'étude  de  la  diphtérie  et  non  pas  une  de 
ces  hyperboles  de  fantaisie  comme  celles  qui  figurent 
de  temps  en  temps  dans  nos  recueils  médicaux,  où 
Ton  trouve  la  guérison  du  croup  assurée  par  un  remède 
que  le  lendemain  détrône  et  emporte.  Commençons 
par  les  croups.  Nous  viendrons  ensuite  aux  angines. 

Une  première  objection  se  présente.  S'agit-il  bien 
et  réellement  de  diphtérie  dans  tout  cela?  Certains 
médecins  voient  le  croup  partout;  d'autres  seraient 
tentés  de  ne  le  voir  nulle  part.  La  vérité  est  que  le 
diagnostic  n'en  est  pas  toujours  facile;  qu'il  faut  en 
avoir  une  grande  habitude,  y  porter  toute  son  attention 
et  encore  n'est-on  pas  sûr  de  pouvoir  toujours  affirmer 
son  opinion.  Donc  l'erreur,  en  pareille  matière,  est 
chose  permise  et  possible,  et  je  ne  jurerais  pas  qu'il  ne 
se  soit  glissé  dans  notre  pavillon  d'isolement  quelques 
étiquettes  inexactes,  cachant  un  mal  plus  efirayant  que 
grave.  Pourtant,  je  relève  ce  point  fort  extraordinaire, 
tout  à  l'avantage  de  nos  désignations,  que  jamais  un 
sujet  ne  nous  est  revenu  ayant  puisé  chez  nous  un 
germe  qu'il  n'avait  pas. 

Deuxième  objection  :  le  grand  nombre  de  ces  succès 
de  trachéotomie  ne  serait-il  pas  dû  à  ce  qu'à  l'hôpital 
nos  jeunes  chirurgiens  —  les  internes  —  ont  la  main 
prompte  et  qu'ils  opèrent  des  enfants  qui  auraient  pu 
guérir  sans  opération,  d'où  la  bonification  des  statis- 
tiques? Sur  ce  point  non  plus,  je  ne  voudrais  prononcer 
une  affirmation  absolue,  bien  que  nous  recommandions 
à  nos  élèves  de  n'inten'enir  qu'en  présence  des  indica- 
tions les  plus  pressantes  que  nous  nous  attachons  à 
leur  enseigner  de  la  façon  la  plus  soigneuse.  Je  ne 
crois  pas,  au  surplus,  que  la  trachéotomie  en  elle- 
même  améliore  la  situation  future  d'un  diphtéritique 
dont  le  mal  suivait  une  marche  favorable.  Ce  serait 
plutôt  le  contraire  qui  serait  vrai. 

Le  secret  de  cette  proportionnalité  heureuse  est  ail- 
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leurs,  selon  moi.  Si  imparfait  et  défectueux  que  soit 
encore  le  service  consacré  à  la  diphtérie,  les  condi- 
tions y  sont  encore  bien  supérieures  à  celles  où  se 
trouvent  les  petits  malades  en  ville.  Les  applications 
thérapeutiques  y  sont  exécutées  avec  une  ponctualité, 
une  rigueur  et  une  continuité  qu'on  ne  saurait  ren- 
contrer nulle  part.  La  température  y  est  entretenue 
jour  et  nuit  à  un  niveau  qui  varie  (suivant  les  saisons) 
entre  IS*»  et  24®  centigrades.  En  dehors  de  Faction 
générale,  tout  le  monde  sait,  depuis  les  travaux  de 
Pasteur,  particulièrement  sur  le  choléra  des  poules, 
que  l'organisme  est  d'autant  moins  réfractaire  à  l'em- 
poisonnement microbien  qu'il  est  plus  refroidi.  Il  nous 
est  arrivé  de  voir  des  enfants  apportés  asphyxiants 
dans  le  service,  après  avoir  traversé  l'atmosphère 
extérieure,  reprendre  peu  à  peu  leur  respiration  et 
échapper  soit  momentanément,  soit  tout  à  fait  à  la 
trachéotomie  qui  paraissait  d'urgence  extrême.  Aux 
bienfaits  d'une  température  constante  et  douce  se  joint 
l'influence  également  favorable  d'une  vaporisation 
jamais  cessante.  Je  n'envisage  point  ici  l'eflet  théra- 
peutique, causal,  des  inhalations  sur  le  mal  diphtéri- 
tique,  dont  j'aurai  à  reparler  tout  à  l'heure,  mais 
l'action  de  contact  mécanique  ou  plutôt  physique  de 
vapeurs  sur  les  fausses  membranes  mêmes.  Tous  ceux 
qui  ont  eu  à  traiter  des  diphtéritiques  savent  que  la 
fausse  membrane  sèche,  dure,  rétractée,  est  la  plus 
redoutable  et  la  plus  rapidement  funeste.  Les  décou- 
vertes récentes,  en  expliquant  le  fait,  sont  venues 
confirmer  l'observation  clinique.  Aussi,  l'idéal  du 
traitement  semble-t-il  être  de  mouiller  et  de  ramollh' 
cette  fausse  membrane  afin  d'en  favoriser  le  détache- 
ment et  l'expulsion  par  une  voie  quelconque. 

Je  passe  —  bien  que  ce  ne  soit  pas  à  dédaigner  — 
sur  le  zèle  et  le  dévouement  du  personnel  attaché  à  ce 
genre  de  malades  et  qui  n'est  occupé  que  des  soins  de 
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tout  instant  à  leur  donner,  pour  arriver  au  point 
capital,  à  la  partie  doctrinale  de  la  question  :  Vespèce 
de  diphtérie  observée. 

Il  y  a  une  douzaine  d'années,  dans  une  discussion 
ouverte  au  sein  de  cette  Société,  je  disais,  pour  avoir 
vu  mourir  toute  une  série  de  diphtéritiques,  que  je 
croyais  bien  que  la  diphtérie  vraie  était  incurable  ou 
à  peu  près  et  que  ne  guérissaient  que  les  pseudo- 
diphtéritiques.  Les  circonstances  m'ont  mis  à  même 
de  compléter  mon  instruction  à  cet  ^ard  et  aujour- 
d'hui, éclairé  par  une  expérience  relativement  consi- 
dérable, il  m'est  permis  de  développer  utilement  ma 
pensée,  de  la  compléter,  de  lui  donner  enfin  une 
forme  plus  acceptable,  sinon  absolument  dissemblable. 

Dans  les  premiers  temps  de  mon  exercice  à  l'hôpital, 
voyant  guérir  un  assez  grand  nombre  d'opérés,  je  me 
posai  donc  tout  d'abord  les  deux  premiers  points 
d'interrogation  qui  viennent  à  l'esprit  de  chacun  et 
que  j'ai  indiqués  tout  à  l'heure,  et  les  ayant  résolus 
par  la  négative,  je  cherchai  autre  chose.  La  maladie 
qui  guérissait  ne  ressemblant  pas  exactement  à  la 
maladie  qui  tuait,  la  première  était-elle  anatomique- 
ment  semblable  à  l'autre,  ou  n'y  avait-il  entre  elles 
deux  que  des  analogies  purement  cliniques?  L'hypo- 
thèse anglo-allemande,  séduisante  pour  l'esprit,  d'un 
croup  inflammatoire,  bénin,  différent  du  croup  diphté- 
ritique  malin,  différant  de  lui  par  la  lésion,  s'en  rap- 
prochant par  l'évolution,  ne  pouvait-elle  être  acceptée 
pour  rendre  l'antithèse  intelligible?  Je  ne  l'ai  pas 
pensé  et  je  ne  le  pense  pas  encore.  Certes  (M.  Cadet 
de  Gassicourt  l'avoue  lui-même),  lorsqu'un  enfant  est 
atteint  de  croup  d'emblée,  sans  fausses  membranes 
pharyngées,  nasales  ou  autres,  sans  aucun  signe  d'in- 
toxication; lorsque  cet  enfant,  souffrant  depuis  quel- 
ques jours  d'une  laryngite  grave  qui  ne  s'est  pas 
développée  au  cours  d'une  maladie  infectieuse,  est 
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opéré  de  la  trachéotomie,  rejette  immédiatement  quel- 
ques débris  de  fausses  membranes,  puis  guérit  au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours  sans  complication  et  avec 
la  plus  grande  simplicité,  on  ne  peut  pas  dire  si  ce 
croup  était  diphtéritique  ou  non.  Sur  quels  signes 
diflerentiels  pourrait-on  s'appuyer?  L'examen  micro- 
scopique seul  (dont  la  portée  est  aujourd'hui  considé- 
rable) permettrait  à  la  vérité  de  trancher  la  question, 
à  condition  qu'il  fût  maniable  par  tous.  Mais  combien 
rares  sont  de  pareils  faits,  à  côté  de  tous  ceux  qui 
peuvent  leur  être  opposés?  Pour  ma  part,  je  n'en  ai 
bien  observé  que  deux  ou  trois  cas  très  nets.  J'ai  vu 
assez  souvent  des  laryngites  suraiguês  simuler  le 
tableau  chnique  du  croup,  surtout  par  le  tirage  qui  se 
présentait  sous  une  forme  alarmante  et  avec  une  durée 
parfois  considérable;  mais  en  pareil  cas,  je  n'ai  jamais 
constaté  de  spasme  ni  d'accès  de  suffocation,  encore 
moins  d'aj)née.  Il  n'y  avait  pas  trace  d'angine;  jamais 
les  enfants  n'ont  rendu  de  fausses  membranes.  J'ajoute 
que  l'absence  d'albumine  dans  les  urines  contribuait  à 
rassurer  le  pronostic.  Peut-on  admettre  que  beaucoup 
de  trachéotomies  aient  été  faites  en  pareille  occur- 
rence? 

Ce  qui  m'a  paru  plus  trompeur,  c'est  l'existence 
d'un  état  catarrhal  atteignant  à  la  fois  les  fosses 
nasales,  le  pharynx,  le  larynx  et  la  trachée  et  provo- 
quant, du  côté  de  ces  derniers  organes,  une  fluxion 
telle  qu'il  y  avait  entrave  sérieuse  à  la  respiration; 
mais  les  révulsifs  en  sont  venus  à  bout  assez  rapide- 
ment, ce  qui  suffisait  à  éclairer  le  jugement.  Une  fois 
en  ville,  une  autre  fois  à  l'hôpital,  j'ai  vu  opérer  un 
enfant  qui  présentait  un  catarrhe  suraigu  de  ce  genre 
et  le  lendemain  apparaître  une  rougeole  de  belle 
venue,  cause  de  tout  cet  orage.  En  dehors  de  ces  faits 
exceptionnels,  je  n'ai  jamais  eu  affaire  au  fameux 
œdème  de  la  glotte,  dont  quelques-uns  s'attachent  à 
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tracer  le  diagnostic  et  que  je  crois  être  à  peu  près 
toujours  une  affection  secondaire,  se  montrant  dans  le 
cours  ou  à  la  fin  d'une  maladie  générale. 

Donc,  après  enquête  approfondie,  je  ne  crois  guère 
à  l'existence  d'une  laryngite  pseudo-membraneuse  non 
diphtéritique  et  je  me  rattache  à  la  doctrine  toute 
française  de  V unicité  du  croup.  Je  crois  à  celle-ci, 
parce  que  j'ai  constaté  maintes  fois  que  des  cas  qui 
semblaient  très  simples  s'aggravaient,  se  générali- 
saient, se  compliquaient  par  la  suite,  hypothèse  incom- 
patible avec  la  donnée  d'une  affection  inflammatoire 
purement  locale.  J'y  crois,  parce  que  8  fois  sur  40 
j'ai  constaté,  en  les  cherchant  avec  soin,  sinon  des 
pseudo-membranes  pharyngées  très  apparentes,  du 
moins  des  plaques  plus  ou  moins  étendues  attestant 
la  tare  diphtéritique,  et  que  je  les  ai  vues  souvent  coïn- 
cider avec  un  coryza  à  jetage  plus  ou  moins  abondant, 
dont  la  présence,  si  elle  n'est  pas  pathognomonique, 
augmente  au  moins  sensiblement  les  chances  de  pro- 
babilité. J'y  crois  enfin,  parce  que  le  croup  engendre 
le  croup  et  que  l'extension  même  prise  par  la  diph- 
térie à  Bordeaux  prouve  qu'un  germe  infectieux  s'est 
répandu  et  a  pullulé  parmi  nous. 

Donc,  c'est  bien  à  la  diphtérie  que  nos  cas  se  rap- 
portent. Oui,  mais  si  la  diphtérie  est  une  incontesta- 
blement, elle  est  certainement  aussi  variable  par  la 
forme,  par  l'aspect,  par  la  gravité.  Question  de  terrain, 
disait-on  autrefois;  question  de  dose,  enseigne-t-on 
maintenant.  Les  micrographes  affirment  avoir  trouvé 
aujourd'hui  le  microbe  de  la  maladie.  Grâce  à  des 
expériences  admirablement  conduites,  MM.  Roux  et 
Yersin  ont  pu  cultiver  et  isoler  le  bacille  découvert  par 
Klebs  et  étudié  par  Lœfler,  Talamon  et  Quinquaud. 
Inoculé  à  différents  animaux,  ce  bacille  a  déterminé 
chez  eux  non  seulement  des  fausses  membranes,  mais 
une  intoxication  plus  ou  moins  complète  et  des  para- 
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lysies  absolument  semblables  à  celles  observées  chez 
l'homme  à  la  suite  de  la  diphtérie.  Poussant  plus  loin 
leurs  recherches,  ils  ont  pu  stériliser  en  le  filtrant  un 
bouillon  ensemencé  de  microbes  et  obtenir  par  l'injec- 
tion de  ce  liquide  des  phénomènes  d'intoxication  plus 
ou  moins  accentués,  suivant  la  quantité  du  hquide 
injecté.  Donc  la  fausse  membrane  serait  due  à  la 
présence  du  bacille,  tandis  que  les  phénomènes  d'in- 
toxication générale,  et  en  particulier  les  paralysies, 
seraient  produits  par  le  poison  sécrété  par  lui. 

Ainsi,  toute  fausse  membrane  qui  contient  le  bacille 
de  Klebs  serait  diphtéritique,  d'après  ces  travaux,  et 
toute  fausse  membrane  qui  ne  le  renferme  pas  ne 
serait  point  due  à  la  diphtérie.  Voilà  un  moyen  vérita- 
blement bien  simple  pour  démontrer  la  nature  des 
croups.  Malheureusement,  il  n'est  à  la  portée  que  de 
quelques  initiés  et,  malgré  tous  mes  efforts,  je  n'ai  pu 
réussir  encore  à  le  faire  passer  dans  la  pratique  de 
mon  service;  ce  qui  me  prive,  à  mon  grand  regret,  de 
l'appui  que  j'aurais  voulu  lui  voir  apporter  à  ma  dis- 
sertation. 

Ainsi,  d'autre  part,  l'infection,  l'intoxication  est  due 
à  la  pénétration  dans  l'organisme  d'un  poison  sécrété 
par  le  bacille.  Si  le  poison  manque  ou  n'est  pas  ré- 
sorbé, le  cas  reste  bénin;  dans  l'hypothèse  contraire, 
la  diphtérie  est  dite  maligne,  et  d'autant  plus  que  la 
quantité  de  toxine  est  plus  abondante.  Rien  n'est  dési- 
rable comme  le  mariage  de  la  clinique  et  de  l'anatomie 
pathologique;  une  pratique  médicale  intelligente  et 
rationnelle  en  résulte  heureusement,  et  le  médecin  qui 
cherche  le  progrès  ne  peut  que  se  féliciter  quand  sous 
ses  yeux  se  réalise  cette  union  féconde. 

Si  les  découvertes  récentes  ne  sont  pas  contredites 
ou  renversées,  il  faut  avouer  qu'elles  éclaireront  d'un 
jour  singuUer  l'histoire  mal  faite  encore  de  la  diphtérie 
humaine,  et  par  elles  on  pourra  expliquer  nombre  de 
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faits  qui  étaient  restés  jusqu'ici  sans  solution  ou  dont 
l'interprétation  variée  avait  donné  lieu  aux  théories  les 
plus  diverses. 

Assurément  il  restera  beaucoup  à  apprendre  :  par 
exemple,  pourquoi  le  bacille  sécrète  ici  et  point  là, 
pourquoi  tel  malade  résorbe  et  pourquoi  tel  autre  pas, 
pourquoi  telle  fausse  membrane  se  propage  et  pour- 
quoi telle  autre  marche  et  s'étend  à  peine,  et  c'est 
alors  qu'on  aura  peut-être  à  faire  intervenir  encore 
et  toujours  —  quoi  qu'on  fasse  —  la  vague  mais 
troublante  question  de  la  prédisposition  individuelle, 
organique.  Mais  c'est  déjà  beaucoup  que  de  savoir 
exactement  à  qui  et  à  quoi  l'on  doit  imputer  le  danger 
le  plus  puissant  et  il  est  permis  d'espérer  que  l'étude 
plus  .approfondie  du  bacille,  de  sa  reproduction,  de  ses 
conditions  de  vitalité,  de  force  et  de  résistance,  viendra 
avant  peu  éclaircir  ce  mystère,  sur  lequel  le  voile  vient 
à  peine  d'être  levé,  il  faut  bien  s'en  souvenir! 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  en  microbiologie  la  diphtérie 
infectieuse  a  pu  être  séparée  de  la  diphtérie  bénigne, 
en  clinique  la  distinction  était  faite  depuis  longtemps; 
elle  reçoit  seulement  une  confirmation  nouvelle  et 
comme  une  consécration  des  données  actuelles.  Or,  la 
grosse  question  du  pronostic  est  là  tout  entière.  Les 
diphtéries  qui  guérissent  sont,  à  part  de  rarissimes 
exceptions,  les  diphtéries,  je  ne  dirai  pas  bénignes  — 
ce  serait  exagéré  —  mais  modérément  toxiques.  Le 
degré  de  la  fièvre,  l'étendue  du  mal,  l'apparition  même 
de  complications  ne  sont  pas  des  éléments  d'apprécia- 
tion comparables  à  la  prostration  des  forces,  à  l'empâ- 
tement ganglionnaire,  à  l'abondance  de  l'albuminurie, 
à  ce  complexus  symptomatique  enfin  qui  révèle  la 
septicémie  profonde  et  envahissante.  Je  dois  dire  que 
je  n'ai  jamais  vu  réchapper  des  enfants  qui  pré- 
sentaient à  un  haut  degré  ce  tableau  désolant  de 
l'empoisonnement.  Et  je  ne  parle  pas  seulement  des 
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circonstances  où  Téconomie  est  sidérée  du  premier 
coup  par  une  de  ces  intoxications  suraigues  qui  ne 
permet  aucune  intervention.  Là-dessus  tout  le  monde 
est  d'accord.  Je  parle  des  cas  qui  se  sont  montrés  sim- 
plement graves  dès  l'abord  ou  qui  le  sont  devenus  par 
la  suite.  Passé  un  certain  degré,  je  ne  les  ai  point  vus 
guérir.  Voilà  ma  conclusion.  Elle  ne  diffère  pas  sensi- 
blement —  on  le  voit  —  de  celle  que  j'avais  émise 
autrefois  devant  cette  Société. 

Je  dois  ajouter  que  cette  diphtérie  infectieuse,  ou 
même  très  toxique,  n'est  pas  celle  que  nous  avons  eu  à 
observer  le  plus  fréquemment  à  l'hôpital  des  Enfants.  A 
peine  constituerait-elle,  au  contraire,  un  cinquième  de 
notre  statistique  générale. 

La  plupart  de  nos  cas  étaient  manifestement  des  cas 
de  diphtérie  bénigne  ou  peu  toxique.  Voilà  pourquoi 
ces  cas  étant  surtout  ceux  qui  s'accompagnent  de 
croups,  ils  ont  été  justiciables  un  si  grand  nombre  de 
fois  de  la  trachéotomie  et  voilà  sans  doute  encore  pour- 
quoi ces  trachéotomies  ont  été  si  souvent  suivies  de 
succès. 

J'ai  dit  que  notre  diphtérie  hospitalière  bordelaise 
était  modérément  toxique.  Si  nous  y  relevons,  en  effet, 
en  grand  nombre  les  complications  broncho-pulmo- 
naires, nous  y  notons  par  contre  la  rareté  vraiment 
remarquable  des  gros  engorgements,  de  l'empâtement 
ganglionnaire,  la  rareté  relative  de  l'albuminurie  per- 
sistante et  l'absence  presque  complète  des  paralysies 
diphtéritiques.  Si  l'on  songe  que  Roger  donne  pour 
ces  dernières  une  proportion  de  1  sur  6  ;  Sanné  de  1 
sur  9  et  Cadet  de  Gassicourt  de  1  sur  7,  on  est  frappé 
de  ce  détail  qu'à  Bordeaux,  en  comptant  bien,  on 
n'arrive  pas  à  compter  plus  de  4  à  5  paralysies  sur 
l'énorme  proportion  de  200  guéris  environ,  parmi  les- 
quels nous  avons  eu,  en  majorité,  des  faits  n'offrant  pas 
le  moindre  doute  quant  à  la  présence  d'énormes  faui^;- 
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ses  membranes,  rendues  en  quantité,  et  à  un  appareil 
symptomatique  indiquant  l'existence  évidente  d'une 
diphtérie  vraie.  Je  sais  bien  que  la  paralysie  étant  un 
accident  éloigné  et  nos  malades  quittant  l'hôpital  d'as- 
sez bonne  heure,  pour  la  plupart,  ont  pu  échapper  à 
l'observation  et  fausser  ainsi  la  statistique.  J'admets 
difficilement  pourtant  qu'on  ne  nous  eût  pas  ramenés 
plus  souvent  à  la  consultation  externe  des  enfants  qui 
auraient  été  atteints  de  cette  complication,  parfois 
sévère,  toujours  longue. 

Trouverait-on  aisément  la  raison  de  cette  manière 
d'être  d'une  affection  si  meurtrière  à  Paris  qui  se  mon- 
trerait sous  cet  aspect  plus  favorable  à  Bordeaux?  Je 
l'ignore.  La  diphtérie,  à  l'état  d'endémie,  n'est  pas  bien 
ancienne  parmi  nous.  Étudions- la  de  plus  près  avant 
de  conclure.  Ne  nous  livrons  pas  surtout  à  son  sujet  à 
d'inutiles  et  fantaisistes  hypothèses. 

Mais,  dira-t-on,  nous  nous  rendons  à  vos  arguments 
et  nous  acceptons  que  vos  succès  sont  dus  surtout  à  ce 
que  vous  avez  rencontré  en  majorité  de  la  diphtérie 
médiocrement  toxique.  Alors  ce  n'est  pas  4  sur  3  que 
vous  eussiez  dû  guérir,  c'est  2  sur  3. 

Sans  conteste,  si  les  enfants  ne  succombaient  jamais 
dans  la  diphtérie  qu'à  l'intoxication!  Par  malheur, 
même  quand  ils  sont  soustraits  à  cette  cause  si  effi- 
ciente de  mort,  ils  restent  exposés  à  de  nombreux 
dangers  parmi  lesquels  je  range  la  fièvre,  les  compli- 
cations thoraciques,  l'anémie,  lafTaiblissement  pro- 
*  gressif  des  forces  par  inanition,  1  épuisement  résultant 
d'une  suppuration  interminable  de  la  plaie  opératoire, 
quelques  autres  phénomènes  survenant  du  côté  de 
cette  plaie,  etc.,  etc.. 

Quels  ont  été  les  moyens  mis  en  œuvre  pour  com- 
battre ces  différents  accidents?  C'est  ce  que  je  vous 
demande  la  permission  d'exposer  maintenant.  J'espère 
que  ce  ne  sera  pas  tout  à  fait  infructueux. 
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Je  commence  par  déclarer  que  je  crois  à  la  guérison 
spontanée  du  croup  —  du  croup  non  infectieux  tou- 
jours et  bien  entendu  J'y  crois  pour  en  avoir  constaté 
nettement  cinq  ou  six  cas,  parmi  lesquels  vous  vous 
souvenez  que  je  vous  en  ai  rapporté  un,  dont  je 
vous  ai  montré  les  fausses  membranes  volumineuses. 
De  ces  cas,  dont  le  diagnostic  ne  laissait  point  prise 
au  doute,  les  uns  étaient  avec  angine  et  broncho- 
pneumonie, les  autres  sans  propagation  d'aucune 
sorte.  Les  plus  gravement  atteints  ont  été  aux  accès 
de  suffocation,  au  tirage  peripanent  sus  et  sous- 
sternal,  mais  ne  sont  jamais  arrivés  à  l'apnée,  c'est  à 
dire  à  l'absence  du  murmure  vésiculaire  dans  les  deux 
poumons.  Dans  deux  cas,  le  rein  était  touché,  il  y  a 
eu  albuminurie  persistante.  Dans  un  cas,  le  petit 
malade  est  resté  aphone  pendant  plus  d'un  mois.  Dans 
un  autre  —  chose  digne  de  remarque  —  le  croup 
était  secondaire  à  la  rougeole  et  venait  de  notre  salie 
même  d'isolement,  située  en  face.  Chez  aucun,  il  n'y 
avait  apparence  de  toxicité.  Chez  ceux  qui  présentaient 
des  accès  de  suffocation,  j'ai  employé  un  sachet  de 
glace  en  application  sur  le  larynx  et  l'antipyrine  à 
l'intérieur,  comme  médicament  du  spasme.  A  celui 
chez  qui,  malgré  ses  grosses  productions  diphtéri- 
tiques,  n'existait  que  le  tirage  et  point  de  spasme,  j'ai 
donné  le  chlorate  de  potasse  à  hautes  doses.  A  un 
autre,  l'extrait  oléo-résineux  de  cubèbe.  A  un  qua- 
trième, qui  avait  en  même  temps  une  angine  diphté- 
ritique  très  prononcée,  j'ai  donné  le  salol  à  l'intérieur, 
à  la  dose  de  4  grammes  par  jour. 

Voilà  tout  mon  bilan  de  croups  guéris  sans  opéra- 
tion ;  il  n'est  pas  très  riche,  comme  on  peut  voir. 

Lorsqu'un  enfant,  atteint  de  croup,  présente  un 
tirage  constant  sus  et  sous-sternal,  qu'il  a  des  accès  de 
suffocation,  qu'on  n'entend  plus  la  respiration  dans  la 
poitrine,  d'aucun  côté;  qu'il  ne  reste  plus  en  repos. 


Digitized  by 


Google 


472 

qu'il  est  anxieux,  porte  ses  mains  au  ventre  et  se 
lève  à  chaque  instant  pour  uriner,  le  moment  est  venu 
de  lever  l'obstacle  qui  gêne  sa  respiration.  La  trachéo- 
tomie s'impose.  Il  ne  faut  pas  attendre  que  l'asphyxie 
force  la  main.  Les  conditions  sont  mauvaises  alors. 
Telles  sont  les  indications  suivies  â  l'hôpital  par  les 
internes,  à  qui  l'usage  réserve  ces  interventions  d'ur- 
gence. Il  faut  ajouter  que  la  trachéotomie  est  une 
opération  palliative  dont  le  bénéfice  doit  être  étendu, 
sauf  conditions  tout  à  fait  exceptionnelles,  à  tous  ceux 
qui  la  réclament,  quels  que  soient  leur  âge,  l'espèce  et 
le  degré  de  leur  mal.  C'est  encore  une  doctrine  accré- 
ditée chez  nous.  Je  la  crois  d'une  vérité  absolue.  Ceci 
dit,  je  laisse  de  côté  l'opération  elle-même,  cette 
opération  parfois  si  simple,  d'autres  fois  si  dramatique, 
que  nos  jeunes  chirurgiens  arrivent  à  exécuter  avec 
une  virtuosité  que  la  pratique  de  la  ville  exclut,  hélas! 
et  que,  suivant  le  conseil  des  bons  maîtres,  ils  font 
sans  hâte  excessive,  à  la  partie  supérieure  de  la 
trachée,  immédiatement  au-dessous  du  cartilage  cri- 
coïde,  en  ayant  soin  de  se  tenir  toujours  sur  la  ligne 
médiane  et  de  ne  tracer  une  incision  ni  trop  courte, 
ni  trop  longue. 

L'enfant,  une  fois  trachéotomisé,  repasse  sous  la 
main  du  médecin.  C'est  alors  que  l'imagination  cher- 
che dans  l'arsenal  ancien  et  dans  l'arsenal  nouveau  le 
remède  propre  à  combattre  l'effroyable  maladie.  Je 
dois  à  la  vérité  de  dire  que  j'ai  essayé  tout  ce  qui  a 
été  préconisé  à  cet  égard  et  même  que  j'ai  fait  des 
appHcations  personnelles  dans  tous  les  sens  possibles, 
et  que  je  suis  arrivé  à  cette  solution  désolante  mais 
catégorique,  à  savoir  :  qu'il  n'existe  pas  à  l'heure  qu'il 
est  de  remèdes  contre  la  diphtérie.  Ce  qui  semble 
opérer  une  fois  n'opère  plus  la  fois  suivante  et  l'on 
raiarche  ainsi  d'espérances  en  déceptions  jusqu'à  la 
négation  finale.  Je  fais  pourtant  une  réserve  particu- 
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lière  pour  les  vaporisations  médicamenteuses  qui  n*ont 
pas  encore  donné  tout  ce  qu'on  est  en  droit  d'en 
attendre  et  où  se  trouve  peut-être  l'avenir,  la  clé  du 
traitement  réel  de  la  diphtérie;  non  pas  les  pulvérisa- 
tions à  l'aide  de  l'appareil  de  Lister  ou  de  Siègle,  dont 
j'ai  démontré  ici  les  inconvénients  sérieux  ;  non  pas 
les  essais  timides  de  solutions  faibles  d'acide  phénique, 
de  benzoate  de  soude  ou  d'essence  d'eucalyptus  (que 
nous  connaissons  tous  déjà  et  qui  ne  font  pas  mer- 
veille), mais  les  vaporisations  antiseptiques  énergiques 
remplissant  toute  une  chambre,  à  des  doses  considé- 
rables comme  celles  employées  par  M.  Renou  (de 
Saumur),  dont  la  moyenne  de  vaporisation  journalière 
au  titre  de  \ih  est  d'une  dizaine  de  litres  de  solution, 
correspondant  à  450  grammes  d'acide  phénique  pour 
vingt-quatre  heures.  Il  est  bien  certain  qu'en  dehors 
de  leur  effet  sur  le  milieu  intérieur  qu'elles  assainis- 
sent, ces  vaporisations  facilitent  beaucoup  le  détache- 
ment des  fausses  membranes,  après  le  départ  desquelles 
tombent  la  crampe  laryngienne,  le  spasme  et  l'as- 
phyxie, si  la  repuUulation,  par  chance,  n'a  pas  lieu. 
C'est  dans  ces  conditions  que  je  me  propose  de  les 
expérimenter  en  grand  au  nouveau  pavillon  de  l'hô- 
pital, où  des  chambres  spéciales  sont  réservées  à  cet 
usage  pour  les  cas  très  graves  et  pour  les  hyper- 
toxiques. 

S'il  n'existe  point  de  spécifiques  contre  le  poison 
diphtéritique,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'on  doive  se  croiser 
les  bras  devant  lui.  Il  faut,  comme  dans  la  lutte  contre 
la  tuberculose  ou  contre  le  typhus,  mettre  l'organisme 
en  état  de  résister  au  choc,  de  vaincre  ses  ennemis. 
Soutenir  les  forces  du  petit  malade  reste  donc  un  des 
grands  facteurs  du  problème  thérapeutique;  l'alimen- 
ter, s'il  s'y  prête,  le  gaver  s'il  refuse  ou  si  les  liquides 
passent  par  la  plaie  (ce  qui  est  fréquent,  nous  le 
savons),  entretenir  son  hématose  à  l'aide  d'abondantes 
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inhalations  oxygénées.  Il  faut,  par  ailleurs,  combattre 
les  accidents  qui  viennent  se  surajouter  pour  ainsi 
dire  à  la  maladie  elle-même.  C'est  ainsi  que  je  me 
suis  attaché  à  combattre  avec  acharnement  la  fièvre 
dont  il  n'est  pas  besoin  de  montrer  tous  les  dangers; 
le  thermomètre  à  la  main,  nous  avons  vu  l'améliora- 
tion coïncider  souvent  avec  l'abaissement  de  la  tempé- 
rature que  nous  obtenions  par  des  injections  sous- 
cutanées  matinales  de  chlorhydrate  de  quinine  et  par 
l'administration,  pendant  le  reste  de  la  journée,  de 
doses  réfractées  d'alcoolature  de  racines  d'aconit. 

La  bronche- pneumonie  ou  la  bronchite  avec  con- 
gestion pulmonaire,  dont  je  ne  veux  pas  m'attarder  à 
rechercher  les  origines,  mais  qui  ont  été  observées  si 
fréquemment  chez  nos  petits  malades,  se  sont  très 
bien  trouvées  de  petits  vésicatoires  répétés  et  appli- 
qués avec  soin.  Contrairement  à  l'enseignement  de 
beaucoup  de  médecins  d'enfants,  je  crois  que  les  vési- 
catoires —  sauf  les  cas  d'hypertoxie  —  peuvent  rendre 
ici  les  plus  grands  services  (mon  expérience  est  là 
pour  l'attester),  non  pas  contre  la  laryngite  et  au  devant 
du  cou,  mais  contre  les  complications  pulmonaires  du 
croup  qui  sont  assez  souvent  inflammatoires  et  même 
purement  congestives,  quand  elles  surviennent  notam- 
ment au  troisième  et  au  quatrième  jour.  Le  plus 
souvent,  dans  les  cas  de  diphtérie  moyenne,  les  vési- 
catoires guérissent  rapidement,  et  même  quand  ils  se 
recouvrent  de  fausses  membranes,  j'en  ai  vu  bien 
peu  qui  résistent  à  l'action  vraiment  merveilleuse, 
digestive,  si  je  puis  dire,  du  sous-nitrate  de  bismuth, 
action  que  j'ai  mise  en  lumière,  il  y  a  deux  ans,  dans 
un  travail  sur  la  vésication  chez  les  enfants  publié 
dans  la  Revue  mensuelle  des  Maladies  de  V Enfance. 

La  fièvre  tombée  et  les  complications  pulmonaires 
résolues,  j'ai  eu  recours  aux  substances  dont  j'ai  parlé 
tout  à  i'heui'e    à  propos  des  croups  non   opérés. 
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auxquelles  j*ai  ajouté  parfois  le  sulfure  de  calcium, 
qui  est  un  bon  médicament  du  catarrhe  laryngo- 
pharyngien,  en  môme  temps  peut-être  qu'un  véritable 
antiseptique.  Malheureusement  —  détail  dont  les  théo- 
riciens ne  tiennent  pas  assez  compte  —  les  enfants 
refusent  souvent  tout  remède  un  peu  désagréable. 
Dans  ces  cas,  je  les  ai  gorgés  de  sirop  de  quinquina 
associé  rfu  sirop  de  punch,  ou  je  leur  ai  injecté  de  la 
caféine  sous  la  peau,  et  la  nature  a  sans  doute  fait  le 
reste. 

Contre  les  complications  de  la  plaie  trachéale  qui 
sont  parfois  un  danger,  j'ai  employé  la  teinture  d'iode, 
le  perchlorure  de  fer,  la  teinture  d'eucalyptus.  L'iodo- 
forme  est  certainement  un  excellent  topique,  excitant 
la  cicatrisation;  mais  il  a  l'inconvénient  de  fermer 
l'appétit  des  petits  malades.  Je  lui  préfère  le  sous- 
carbonate  de  fer  et  le  salol.  L'aristol  le  remplacera 
sans  doute  plus  avantageusement  encore  !  Je  ne  saurais 
trop  recommander,  quand  les  enfants  sont  très  jeunes 
ou  qu'ils  ont  le  cou  court  et  gros,  ou  encore  quand  la 
plaie  a  une  tendance  à  s'ulcérer,  de  remplacer  la 
canule  en  argent  par  une  canule  en  caoutchouc  durci, 
plus  douce  et  plus  facile  à  supporter.  Depuis  que  j'ai 
introduit  dans  le  service  l'usage  de  ces  canules,  nous 
avons  pu  éviter  souvent  la  béance  et  Téternisation  de 
la  plaie  —  et  jamais  nous  n'avons  eu  d'accidents  de  ce 
fait. 

Je  me  suis  très  bien  trouvé  aussi  des  injections 
d'eau  tiède  par  la  canule,  quand  des  mucosités  dessé- 
chées l'obstruent  et  rendent  la  respiration  sèche  et 
sifflante.  C'est  un  artifice  qu'a  conseillé^le  D'  Delassus 
(de  LUle). 

Comme  tout  le  monde,  nous  avons  rencontré  un 
certain  nombre  d'enfants  offrant  une  résistance  plus 
ou  moins  opiniâtre  à  l'ablation  de  la  canule,|les  uns 
par  simple  spasme,  les  autres  par  rétrécissement  dû.  à 
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l'exagération  du  bourgeonnement  charnu;  exception- 
nellement, nous  avons  cru  avoir  affaire  à  la  diphtérie 
prolongée.  Une  fois,  nous  avons  failli  perdre  un  enfant 
pour  ne  l'avoir  pas  surveillé  assez  longtemps  après 
Tenlèvement  de  la  canule.  Le  spasme  ne  se  produit 
pas  toujours  de  suite  ;  aussi  —  précepte  trop  souvent 
oublié  —  n'est-il  pas  prudent  d'enlever  la  canule  et  de 
laisser  l'enfant  sans  surveillance  médicale  'pendant 
cette  première  journée. 

Quand  j'aurai  dit  que  nous  n'avons  pas  encore 
essayé  l'intubation  du  larynx,  ce  cathétérisme  perma- 
nent destiné  à  remplacer  la  trachéotomie  et  qui  nous 
revient  d'Amérique  après  y  avoir  été  envoyé,  mais 
que  nous  nous  proposons  d'y  recourir,  quand  ce  ne 
serait  que  pour  juger  sa  valeur  vraie,  j'aurai  passé  en 
revue  à  peu  près  tout  ce  que  j'avais  à  rapporter  d'un 
peu  original  concernant  tous  ces  faits  de  diphtérie 
hospitalière,  observés  de  concert  avec  mon  collègue 
de  la  Faculté. 

Il  ne  me  reste  plus  qu'à  traiter  en  quelques  mots  le 
chapitre  des  angines  et  j'aurai  terminé. 

J'estime  qu'il  en  est  de  l'angine  diphtéritique  comme 
du  croup  :  qu'elle  est  parfois  infectieuse,  le  plus  sou- 
vent bénigne,  au  moins  chez  l'enfant.  La  diphtérie, 
localisée  au  pharynx  seul,  a  guéri  dans  notre  statis- 
tique 90  fois  sur  100.  La  preuve  est  certaine.  Quand 
elle  gagne  le  larynx,  en  général  c'est  qu'elle  n'est  pas 
très  intense  dans  son  siège  premier.  Quand  elle  est 
très  prononcée,  d'apparence  septique  et  très  épaisse 
au  pharynx,  elle  infecte  alors  tout  l'organisme  et  donne 
à  la  maladie  le  caractère  hypertoxique  qui  domine  la 
situation. 

A  lire  les  descriptions  classiques,  il  semble  que  rien 
ne  soit  plus  facile  que  de  diagnostiquer  l'angine  diph- 
téritique. Rien  n'est  moins  exact.  Il  faut,  au  contraire, 
un  œil  exercé  pour  la  déceler,  pour  la  voir  là  où  elle 
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est  et  ne  pas  la  voir  où  elle  n'existe  pas.  Certains  cas 
sont  si  douteux  que  Lasègue,  le  grand  historien  des 
angines,  a  cru  devoir  créer  un  mot  pour  les  désigner 
et  les  a  appelés  diphtéroîdes.  Une  forme  surtout  lui 
ressemble  à  s'y  méprendre  :  c'est  l'angine  dite  herpé^ 
tique.  Suivant  moi,  on  confond  sous  ce  nom  deux 
espèces  différentes.  Il  y  en  a  une  qui  s'accompagne  de 
phénomènes  réactionnels  très  vifs.  La  fièvre  est  d'em- 
blée forte  et  a  été  habituellement  précédée  de  frissons  ; 
la  dysphagie  est  intense,  la  goi^e  est  rouge  et  tumé- 
fiée. Il  y  a  un  ou  deux  ganglions,  presque  toujours 
unilatéraux,  précoces  (j'insiste  sur  ce  point).  On  trouve 
sur  une  amygdale,  puis  le  lendemain  sur  l'autre,  une 
série  de  petits  points  blancs,  recouverts  d'enduit  p'ul- 
tacé  gris  ou  blanchâtre.  Fréquemment,  on  trouve 
d'autres  vésicules  sur  la  langue  ou  les  lèvres.  C'est  là, 
j'imagine,  la  fièvre  herpétique  de  Parrot,  analogue  à 
l'angine  éi7thémateuse  simple  qu'on  observe  aussi  à 
la  suite  d'un  refroidissement,  comme  le  vulgaire 
coryza,  et  qui  ne  mériterait  peut-être  pas  le  nom 
d'angine.  C'est  plutôt  une  détermination  morbide  au 
pharynx,  analogue  à  l'herpès  labial  et  qui  récidive 
comme  lui. 

Tout  autre  est  la  véritable  angine  herpétique.  Ici, 
l'appareil  est  silencieux  ou  du  moins  beaucoup  moins 
bruyant.  Il  y  a  deux  ou  trois  petites  plaques  ou  bien 
une  plaque  unique,  alors  plus  étendue,  plus  creuse  et 
bien  plus  persistante,  que  le  grattage  n'enlève  pas. 
J'en  ai  vu  durer  quinze  et  vingt  jours.  Elle  est  souvent 
contagieuse.  Il  y  a  aussi  des  ganglions,  mais  en  plus 
grand  nombre  et  ils  ne  se  montrent  que  quelques 
jours  après  le  début.  La  gorge  n'est  pus  douloureuse 
ou  l'est  à  peine.  La  voix  est  souvent  nasonnée  et  il  y  a 
un  coryza  concomitant.  L'organisme  est  plus,  atteint, 
l'appétit  se  perd,  les  forces  sont  longues  à  revenir. 

En  vérité,  cette  angine  paraît  bien  voisine  de  la 
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diphtérie!  Il  faudrait  que  Tanatomie  pathdogique  pût 
nous  la  distinguer,  car  cliniquement^  il  faut  le  dire, 
elle  la  rappelle  singulièrement.  Nous  en  avons  observé 
un  grand  nombre,  à  l'hôpital,  et  surtout  cette  année  et 
Tannée  dernière.  J'ai  même  vu  des  cas  dans  lesquels 
le  diagnostic  d'angine  herpétique  avait  été  posé  et  où 
la  propagation  au  larynx  a  eu  lieu  et  provoqué  le 
croup  avec  trachéotomie  consécutive.  En  sorte  qu'étant 
donnée  la  constitution  médicale  qui  règne  actuellement 
à  Bordeaux,  je  conseillerai  à  tout  médecin  qui  se  trouve 
en  présence  d'angine  de  cette  espèce,  même  bien  camc- 
térisée,  de  se  tenir  sur  la  réserve,  de  garder  l'enfant 
dans  un  milieu  chaud  et  aseptisé,  et  de  ne  le  rendre  à 
la  liberté  qu'une  fois  les  plaques  entièrement  dis- 
parues. Il  évitera  ainsi  bien  des  surprises  cruelles. 

L'angine  diphtéritique  a  les  mêmes  allures.  Elle  ne 
se  révèle  que  par  une  gêne  légère  que  les  tout  jeunes 
enfants  sont  inaptes  à  manifester;  par  un  peu  de 
nasonnement,  du  jetage,  de  l'abattement,  de  1^  tris- 
tesse du  regard,  tous  phénomènes  qui  passent  souvent 
inaperçus.  Aussi  ne  saurais-je  trop  approuver  et  m'ap- 
proprier  le  conseil  judicieux  donné  par  notre  confrère 
M.  Segay  :  que  chaque  semaine  la  gorge  des  enfants 
soit  inspectée  par  les  mères.  Peut-être  diminuerait-on 
ainsi  sensiblement  le  nombre  des  croups  et  parlant  des 
trachéotomies  —  heureuses  ou  malheureuses  ! 

Parmi  notre  série,  nous  avons  noté  cette  singularité 
qu'à  part  les  cas  très  graves,  l'engorgement  ganglion- 
naire était  rare  —  bien  plus  rare  que  dans  l'herpès 
guttural.  Nous  avons  observé  aussi  un  caractère  qui, 
quoi  qu'on  en  dise,  sert  à  distinguer  l'angine  diphtéri- 
tique de  l'angine  pseudo-membraneuse  vulgaire  :  c'est 
la  coiffure,  par  la  diphtérie,  de  la  luette,  qui  reste  le 
plus  habituellement  indemne  dans  les  autres  angines. 
Certaines  esquinancies  scarlatineuses  nous  ont  arrêté 
deux  ou  trois  Jois;  mais  la  rougeur  diffuse  du  pharynx, 
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accompagnée  de  la  desquamation  de  la  langue  au 
troisième  jour,  nous  a  vite  remis  sur  la  voie.  La  pro- 
pagation aux  bronches  et  aux  poumons,  sans  croup, 
s'est  rencontrée  deux  fois  dans  notre  service.  Quatre 
ou  cinq  fois,  nous  avons  eu  des  angines  avec  fausses 
membranes  sphacélées  et  répandant  une  odeur  infecte. 
Leur  terminaison  a  toujours  été  funeste. 

Le  traitement  que  nous  avons  mis  en  œuvre  contre 
nos  angines,  qu'elles  fussent  isolées  ou  accompagnées 
de  croup  et  de  bronchite,  nous  l'avons  fait  découler  de 
l'idée  que  nous  nous  faisons  de  la  diphtérie,  qu'elle 
soit  pharyngée  ou  laryngée.  Il  faut  empêcher  la  fausse 
membrane  de  faire  passer  à  l'intérieur  de  l'organisme 
le  poison  qu'elle  contient  ^—  qu'elle  sécrète,  dit-on 
aujourd'hui  —  ou  du  moins  de  réduire  cette  absorp- 
tion au  minimum,  l'action  sur  l'organisme  infecté 
étant  encore  problématique  et  illusoire.  La  fausse 
membrane  est  donc  ici  l'ennemi;  sa  destruction  ou 
son  annihilation,  l'idéal  à  atteindre.  La  cautérisation 
violente,  remise  en  honneur  par  M.  Gaucher,  m'a 
paru  passible  des  reproches  qu'elle  avait  déjà  encourus, 
dont  le  plus  sérieux  est  d'ouvrir  la  porte  malgré  tout  à 
l'absorption.  Je  n'y  ai  jamais  eu  recours.  Je  préfère 
l'application  des  topiques  qui  peuvent  atteindre  sur 
place  la  vitalité  des  fausses  membranes,  tels  que  le 
sublimé,  l'iode,  le  perchlorure  de  fer,  le  jus  de  citron. 
Et  pour  empêcher  la  repuUulation  ou  pour  atteindre 
les  plaques  invisibles  situées  derrière  les  replis  en 
haut  ou  sur  la  face  postéro-supérieure  du  pharynx, 
j'ai  employé  les  larges  irrigations  nasales  et  pharyngées 
à  l'aide  de  solutions  d'acide  salicylique  associé  à 
l'acide  tartrique,  et  surtout  j'ai  entouré  constamment 
les  petits  malades  par  les  vaporisations  phéniquées  qui 
pénètrent  partout,  elles.  On  ne  saurait  trop  insister 
sur  la  valeur  indiscutable  de  ces  vapeurs  pour  détacher 
les  fausses  membranes  et  les  faire  expulser.  J'en  ai 
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fait  moi-même  l'épreuve  pendant  la  maladie  de  la 
gorge  dont  J'ai  été  atteint  en  novembre  1888.  Dès 
qu'elles  arrivent  au  contact  de  l'isthme  du  gosier,  elles 
provoquent  de  la  toux  et  l'expectoration  presque  forcée. 
Aussi  est-ce  surtout  chez  les  enfants  d'un  Certain  âge 
qu'elles  produisent  le  mieux  leur  effet.  Concurrem- 
ment, j'ai  employé  les  médicaments  internes  vantés 
tour  à  tour  contre  la  maladie.  Les  balsamiques,  quand 
l'enfant  les  tolère,  sont  assurément  les  modificateurs 
de  la  muqueuse  auxquels  j'aurais  le  plus  de  confiance. 
Le  S2^ol  ne  m'a  pas  paru  avoir  ici  la  toute-puissance 
que  je  lui  ai  trouvé  dans  l'angine  inflammatoire  et 
surtout  phlegmoneuse .  Le  sulfure  de  calcium  en 
pilules  est  d'un  emploi  commode  et  brosse  aussi  la 
muqueuse.  Enfin,  le  chlorate  de  potasse  sera  encore 
le  remède  de  choix  auquel  il  faudra  recourir  dans  une 
infinité  de  cas.  Sa  spécificité  d'action  dans  la  stomatite 
ulcéro-membraneuse  vaut  qu'on  lui  laisse  la  place  à 
laquelle  il  a  droit.  C'est  parce  qu'on  ne  peut  le  porter 
aux  doses  élevées  qu'on  voudrait,  qu'on  a  proposé  de 
le  remplacer  par  le  benzoate  de  soude.  Mais  Je  ne 
suis  pas  sûr  que  ce  sel  ait  la  même  efficacité. 

Telles  sont  les  vues  d'ensemble  que  je  voulais  sou- 
mettre à  la  Société  sur  cette  grave  et  préoccupante 
question  de  la  diphtérie. 

Il  résulte  de  nos  observations  : 

1°  Que  la  diphtérie  est  une  ; 

2**  Que  la  diphtérie  observée  à  Bordeaux,  en  pro- 
gression ascendante  depuis  188(5,  est  une  diphtérie  en 
général  modérément  toxique; 

3""  Qu'elle  frappe  tous  les  âges  de  l'enfance  et  jus- 
qu'aux plus  jeunes;  mais  que  son  maximum  de  fré- 
quence est  de  deux  à  six  ans  ; 

4o  Qu'il  importe  de  diminuer  sa  propagation  en 
prenant  au  plus  tôt  les  mesures  les  plus  sérieuses  de 
piophylaxie,  parmi  lesquelles  il  faut  ranger  la  création 
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de  voitures  spéciales-  de  transport  ou  la  désinfection 
des  voitures  utilisées,  la  séparation  absolue  des  petits 
malades  à  l'entrée  et  à  l'intérieur  de  l'hôpital,  la 
création  d'une  étuve  à  désinfection,  etc.; 

5**  Que,  contre  l'empoisonnement  diphtéritique  — 
élément  principal  —  le  seul  moyen  un  peu  efficace 
paraît  être  les  vaporisations  antiseptiques  abondantes; 

6^  Que  la  mortalité  du  croup  peut  être  sensiblement 
abaissée  par  l'opération  de  la  trachéotomie  dans  un 
milieu  approprié,  etpar  le  traitement  des  complications 
---  élément  secondaire  —  sur  lesquelles  les  moyens 
diététiques  et  médicamenteux  ont  une  action  incontes- 
table. 

La  séance  est  levée. 


SÉANCE  DU  18  JUILLET  1890 

PRÉSIDENGB  DE  M.  DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

La  Société  décide  d'adresser  à  M®  Blondeau,  notaire, 
Conseil  judiciaire  de  la  Société,  une  lettre  de  condo- 
léance à  l'occasion  de  la  mort  de  son  fils. 

Correspondance. 

Lettre  du  D'  VîUar  remerciant  la  Société  de  l'avoir 
élu  membre  titulaire. 

De  la  kélotomie  ombilicale. 

M.  Dudon  demande  la  permission  à  la  Société  de 
Tentretenir  d'une  question  qui  a  été  portée  à  la  tribune 

1890  31 
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de  rÀcadémie  de  Médecine  dans  la  séance  du  20  juin 
dernier  par  le  professeur  Duplouy  (de  Rocbefort).  Il 
s'agit  de  la  kélotomie  dans  la  hernie  ombilicale  étran- 
glée. 

Cette  communication  a  rappelé  k  M.  Dudon  deux  Mis 
personnels  de  kélotomie  ombilicale  suivis  de  guérison 
et  qui  datent  de  1875,  c'est  à  dire  d'une  époque  où  les 
pratiques  de  Tantisepsie  actuelle  n'existaient  pas  encore 
à  Bordeaux. 

M.  Duplouy  a,  lui  aussi,  communiqué  à  rAéadémie 
deux  observations  :  dans  la  première,  Tanneau  ombilical 
a  été  oblitéré,  il  y  a  eu  une  cicatrisation  rapide  et  la 
hernie  n'a  pas  reparu;  dans  le  second  cas,  il  y  avait 
une  volumineuse  hernie  épiploïque,  qui  fut  liée  et 
excisée;  le  sac  a  été  réséqué,  Tanneau  avivé  et  suturé. 
La  malade  a  guéri  aussi. 

D'après  une  statistique  personnelle  à  M.  Duplouy,  la 
kélotomie  ombilicale,  depuis  l'antisepsie,  a  donné  18  7o 
de  guérisons  :  il  admet  donc  qu'il  faut  accepter  pour  la 
hernie  ombilicale  les  mêmes  indications  opératoires  que 
pour  les  autres  variétés.  En  plus^  cette  opération  doit 
être,  comme  celle  des  autres  hernies,  suivie  de  cure 
radicale. 

Cette  communication  a  rappelé  à  M.  Dudon  les  deux 
faits  suivants  : 

Le  premier  cas  est  celui  d'une  femme  de  trente-deux 
ans,  marchande  ambulante,  très  grasse,  qui  portait 
depuis  six  ans  une  hernie  para-ombilicale,  lorsque  le 
21  mars  1875,  sans  cause  connue,  cette  hernie  augmenta 
de  volume,  les  selles  se  supprimèrent  et  la  tumeur 
devint  irréductible.  Lorsqu'elle  vint  à  l'hôpital,  la  tumeur 
était  peu  saillante,  tiifflcile  à  sentir  à  travers  l'épaisse 
couche  de  graisse  de  l'abdomen;  il  n'y  avait  plus  de 
selles  depuis  trois  jours  et  la  malade  avait  eu  un  vomis- 
sement verdfttre. 

Le  24  mars,  la  tumeur  était  stationnaire,  pas  de  signes 
inquiétants.  Purgation  avec  de  l'eau-de-vie  allemande. 
Pas  de  résultat. 

Le  25,  la  malade  est  un  peu  abattue,  le  ventre  se 
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ballonne.  On  répète  les  purgatifs  sans  obtenir  aucun 
résultat. 

Le  26,  la  physionomie  s'altère;  mais  M.  Dudon,  imbu  . 
de  la  doctrine  de  l'abstention  absolue  dans  les  cas  de 
hernie  ombilicale  étranglée,  qui  avait  cours  à  ce  mo- 
ment-lh,  ne  jugea  pas  encore  &  propos  d'intervenir.  Il 
donna  à  la  malade  un  bain  prolongé,  un  lavement  pur- 
gatif, des  purgatifs  par  l'estomac  sans  amener  aucune 
modification. 

Le  27,  l'état  général  s'aggrave.  La  malade  est  p&le, 
les  traits  s'altèrent,  le  pouls  devient  fréquent,  le  ventre 
tendu.  La  tumeur  herniaire  a  peut-être  un  peu  diminué 
de  volume.  Continuation  du  même  traitement. 

A  trois  heures,  les  extrémités  deviennent  froides,  la 
peau  se  recouvre  de  sueurs  visqueuses. 

A  six  heures  du  soir,  M.  Dudon  pratique  la  kélotomie 
avec  anesthésie.  Sous  la  peau,  on  trouve  une  masse 
épiploïque  volumineuse,  une  anse  intestinale  injectée 
mais  non  sphacélée.  L'anneau,  très  profond,  est  incisé, 
l'anse  réduite  et  on  laisse  l'épiploon  au  dehors.  Une 
demi-heure  après,  la  malade  avait  une  selle  liquide  et 
dans  les  jours  qui  suivirent,  le  cours  des  matières  s'est 
rétabli. 

Le  31  mars,  Tépiploon,  pansé  avec  un  linge  glycérine 
et  un  gâteau  de  charpie,  commence  &  suppurer;  le 
pourtour  de  la  plaie  est  rouge,  il  y  a  un  léger  degré 
d'érysipèle. 

Le  13  avril,  l'épiploon  exubérant  est  réséqué  à  l'écra- 
seur  linéaire,  en  trente-cinq  minutes,  et  on  applique 
une  plaque  de  pâte  de  Canquoin  sur  le  pédicule. 

Le  22,  la  plaque  tombe;  peu  de  jours  après,  la  malade 
sort  guérie. 

Ainsi,  une  femme  de  trente-deux  ans  qui,  depuis 
six  ans,  porte  une  hernie  ombilicale,  voit  cette  hernie 
s'étrangler.  Le  traitement  médical  :  purgatifs,  bains, 
lavements,  ne  donne  aucun  résultat.  La  malade  est 
opérée;  les  suites  opératoires  sont  normales.  L'épiploon 
laissé  au  dehors  est  ultérieurement  réséqué.  La  malade 
guérit. 
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Le  deuxième  cas  concerne  une  femme  de  soixante- 
quinze  ans  qui  portait  depuis  quarante  ans  une  hernie 
ombilicale  qui  n'avait  jamais  été  maintenue  par  aucun 
bandage  et  n'a  jamais  occasionné  aucun  trouble  fonc- 
tionnel. Le  dimanche  9  avril  1876,  h  la  suite  d'un 
effort,  la  tumeur  herniaire  devint  plus  volumineuse  et 
ne  put  être  réduite.  Les  jours  suivants,  pas  de  selles;  la 
malade  vomit  tout  ce  qu'elle  prend. 

Le  13^  elle  entre  à  l'hôpital.  La  hernie,  sonore,  a 
le  volume  d'une  orange.  On  n'observe  ni  nausées  ni 
vomissements.  Le  ventre  est  ballonné,  la  hernie  est 
irréductible  et  résiste  au  taxis*  On  administre  un  pur- 
gatif drastique  qui  reste  sans  effet.  La  malade  est  opérée 
dans  l'après-midi.  On  constate  une  entéro-épiplocèle. 
L'épi ploon  est  adhérent  au  sac;  l'anse  herniée  a  une 
longueur  d'environ  vingt  centimètres.  Elle  est  rouge, 
très  injectée.  Le  chirurgien  pratique  trois  petits  débri- 
dements  sur  l'anneau.  L'anse  herniée  est  réduite  et 
l'épiploon  laissé  au  dehors.  Le  pansement  est  analogue 
à  celui  du  cas  précédent  :  charpie  et  linge  glycérine. 

Le  lendemain,  il  n'y  a  pas  eu  de  selles. 

Le  15,  pansement.  La  plaie  a  bon  aspect;  Tépiploon 
présente  une  coloration  blanchâtre. 

Le  17,  la  malade  va  à  la  selle  à  la  suite  d'un  lavement 
émollient.  L'état  général  est  très  bon. 

Le  22,  on  place  une  ligature  élastique  sur  l'épiploon 
maintenu  dans  la  plaie.  Il  se  flétrit  et  tombe  le  25.  Une 
plaque  de  pâte  de  Canquoin  est  appliquée  sur  le  pédi- 
cule. A  la  suite,  il  s'est  formé  un  phlegmon  limité  de 
la  paroi  abdominale  et,  quelques  jours  après  son  inci- 
sion, la  malade  sortait  de  l'hôpital  entièrement  guérie 
de  sa  hernie.  Elle  est  morte  de  sa  bronchite  uu  mois 
plus  tard. 

Ainsi  donc,  cette  femme,  âgée  de  soixante-quinze 
ans,  a  eu  une  entéro-épiplocèle  ombilicale  étranglée  qui 
a  résisté  à  cinq  jours  de  traitement  médical;  elle  a  été 
opérée  par  la  même  méthode  que  la  précédente  et  cette 
fois  encore  l'opération  a  amené  la  guérison. 

La  kélotomie  ombilicale  avait  pendant  très  longtemps 
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é|é  considérée  comme  désastreuse.  Huguier  et  ses  con- 
temporains et,  depuis,  Yerneuil  avaient  absolument  pros- 
crit cette  opération  à  la  Société  de  Chirurgie.  D'après 
ce  chirurgien,  la  hernie  ombilicale  étranglée  aban- 
donnée à  elle-même  donnait  25  %  de  morts;  par  Topé- 
ration,  la  mortalité  s'élevait  à  98  <*/o.  De  là,  nécessité 
absolue  de  Tabstention.  Or,  il  est  probable  que  cette 
mortalité  exagérée  était  surtout  due  à  ce  que  l'on  inter- 
venait beaucoup  trop  tard.  D'ailleurs,  dans  les  deux  cas 
précédents,  M.  Dudon  a  attendu  sept  et  cinq  jours  pour 
opérer,  tandis  que  s'il  s'était  agi  de  hernies  crurales  ou 
inguinales,  il  aurait  opéré  beaucoup  plus  vite.  Cette 
intervention  tardive  était  le  résultat  de  l'opinion  qui 
avait  cours  à  cette  époque. 

Les  deux  observations  que  l'on  vient  de  citer  prouvent 
donc  la  fausseté  de  cette  opiaion.  Depuis,  M.  Dudon 
n'a  plus  eu  l'occasion  de  pratiquer  la  kélolomie  ombili- 
cale. D'ailleurs,  l'opinion  chirurgicale  s'est  beaucoup 
modifiée  sur  ce  point  et  surtout  depuis  la  mise  en  œuvre 
des  pratiques  antiseptiques,  il  est  admis  d'opérer  la 
hernie  ombilicale  et  de  l'opérer  beaucoup  plus  hâti- 
vement. L'opération  faite  plus  tôt  donne  des  résultats 
bien  meilleurs. 

Au  point  de  vue  technique,  il  a,  dans  les  deux  cas, 
incisé  et  ouvert  largement  le  sac,  méthode  qui  a  surtout 
pour  avantage  de  permettre  de  se  rendre  compte  des 
lésions  de  l'intestin.  Dans  les  deux  cas,  il  y  avait  une 
entéro-épiplocèle  et  il  est  probable  que  c'est  la  présence 
de  répiploon  qui  a  permis  une  intégrité  relative  de 
l'anse  herniée  après  sept  et  cinq  jours  d'étranglement. 

Enfin,  dans  les  deux  cas,  M.  Dudon  a  laissé  l'épiploon 
au  dehors,  se  réservant  de  le  détruire  quelques  jours 
plus  tard,  pour  permettre  aux  adhérences  de  se  former 
et  fermer  l'anneau  herniaire  par  un  bouchon  épiploïque. 
C'était  la  pratique  admise  encore  en  1875  et  1876. 
Aujourd'hui,  avec  les  moyens  antiseptiques,  on  lie  le 
pédicule  épiploïque  et  on  le  réduit  avec  sa  ligature  de 
catgut,  après  avoir  réséqué  les  parties  hemiées. 

Il  est  donc  certain  qu'avec  les  moyens  actuels,  s'il 
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avait  &  refaire  ces  deux  opérations»  il  ferait  mieux  qu'en 
1875.  Les  résultats  ne  pourraient  être  meilleurs  puisque 
les  deux  malades  ont  g'uéri.  De  nos  jours,  dans  des  cas 
analogues,  on  opérerait  plus  tôt,  en  incisant  largement 
le  sac.  L'intestin  réduit,  Tépiploon  serait  lié  et  réséqué 
et  le  pédicule  réduit;  en  outre,  le  sac  serait  réséqué  en 
entier,  Tanneau  ombilical  avivé  et  suturé  pour  obtenir 
la  cure  radicale  de  la  hernie. 

M.  Dudon  s'associe  pleinement  aux  conclusions  qu'a 
formulées  M.  Duplouy  à  la  tribune  de  l'Académie  et 
c'est  pour  cela  qu'il  n'a  pas  hésité  à  rappeler  deux  cas 
intéressants  obtenus  avec  les  pratiques  chirurgicales  d'il 
y  a  quinze  ans,  tout  en  comparant  la  méthode  ancienne 
avec  celle  d'aujourd'hui. 

De  la  diphtérie  à  l'hôpital  des  Enfants.  —  Discussion. 

M.  Davezac  ne  veut  pas  entamer,  sans  document 
précis,  une  discussion  sur  un  sujet  aussi  important.  Il 
désire  demander  quelques  explications. 

On  vient,  il  y  a  quelques  jours,  de  lire  une  communi- 
cation du  professeur  Grancher,  qui  a  déclaré  qu'il 
préférait  les  mesures  antiseptiques  prises  dans  son  ser- 
vice k  l'installation  d'un  hôpital  d'isolement.  En  effet, 
la  mortalité  a  augmenté  dans  l'hôpital  d'isolement,  par 
suite  de  cas  intérieurs  de  contagion,  tandis  qu'il  n'y  en 
a  pas  eu  dans  son  service.  Le  jour  où,  en  présence  du 
D'  Levieux,  la  discussion  a  commencé  sur  ce  sujet  dans 
notre  Société,  on  a  beaucoup  parlé  du  nouveau  pavillon 
d'isolement  de  Thôpital  des  Enfants.  Or,  il  se  demande 
aujourd'hui  s'il  n'aurait  pas  mieux  valu  préconiser,  à 
l'exemple  de  M.  Orancher,  des  précautions  antisep- 
tiques locales  dans  le  service  existant  qu'un  pavillon 
d'isolement.  Il  demande  donc  k  MM.  R.-Saint-Philippe 
et  André  Moussons,  chargés  du  service  médical  aux 
Enfants,  où  en  est  la  question  et  dans  quelle  mesure  on 
profitera  des  remarques  de  M.  Grancher. 

M.  R.' Saint-Philippe  trouve  difficile  de  répondre  d'une 
manière  précise. 

L'Administration  a  fait  construire  un  pavillon  d'isolé- 
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ment  à  l'hôpital  des  Enbnts.  On  n'y  est  pas  encore 
ioBtaUé,  il  est  donc  difficile  de  savoir  ce  qui  s'y  passera. 
U  a  seulement  exprimé  quelques  craintes,  en  se  basant 
sur  ce  qui  s'est  passé  à  Paris,  lorsqu'il  a  vu  établir  un 
pavillon  d'isolement  au  sein  même  de  l'hôpital  des 
Enfants.  Mais  l'installation  actuelle  est  si  défectueuse 
qu'il  y  a  chance  de  gagner  quelque  avantage  aux  dispo- 
sitions nouvelles. 

On  a  décidé  de  prendre  toutes  les  précautions  pos- 
sibles; l'antisepsie  la  plus  rigoureuse  sera  exigée  de 
tous,  médecins,  internes,  élèves  et  serviteurs.  L'avenir 
nous  apprendra  ce  qui  arrivera. 

Du  reste,  M.  Grancher  attribue  toutes  les  contagions 
au  contact  seul;  ce  point  n'est  pas  encore  absolument 
démontré. 

Dans  son  travail,  M.  R.-Saint-Philippe  s'est  borné 
&  exposer  les  résultats  actuels;  on  verra  plus  tard  les 
résultats  nouveaux. 

Jlf.  André  Mouisous^  qui,  depuis  deux  mois,  a  repris  le 
service  de  la  diphtérie  à  l'hôpital  des  Enfants,  vient  d'y 
essayer  le  traitement  par  le  soufre  qui  a  été  dernière- 
ment préconisé  avec  tant  d'enthousiasme  et  sur  lequel 
on  a  publié  quelques  statistiques  où  la  mortalité  était 
presque  réduite  à  0. 

Il  a  essayé  d'administrer  aux  petits  malades  le  mé- 
lange &  quantités  égales  de  soufre  et  de  sulfate  de 
quinine.  Il  en  a  badigeonné  le  pharynx,  la  plaie  tra- 
chéale, las  plaies  cutanées  et  toutes  les  parties  acces- 
sibles. Jusqu'à  présent,  cette  pratique  rigoureusement 
expérimentée  n'a  en  rien  modifié  la  statistique.  En 
deux  mois,  26  diphtéritiques  sont  entrés  à  l'hôpital  : 
23  ont  été  trachéotomisés,  il  y  a  eu  11  morts  et  il  y  a 
en  ce  moment  2  ou  3  cas  très  graves  qui  font  craindre 
une  élévation  dans  le  chiffre  de  la  mortalité. 

Le  nouveau  traitement  n'a  en  rien  modifié  les  résul- 
tats obtenus  précédemment  avec  d'autres  moyens. 

M.  Moreau  demande  à  ses  collègues  s'ils  ont  essayé 
dans  la  diphtérie  tonsillaire  au  début  l'excision  de 
l'amygdale.  Il  demande  en  même  temps  si  l'on  a  tenté 
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Tusage  du  tartre  stibié  à  haute  dose.  Il  prie  enfin 
M.  K.-Saint-Pbilippe  de  lui  dire  si,  dans  les  autopsies 
d*enfants  diphtéritiques,  il  a  constaté  parfois  de  l'endo- 
cardite végétante  avec  infarctus. 

M.  André  Moussons  a  souvent  constaté  dans  les  nécrop- 
sies  de  diphtéri tiques  des  foyers  de  broncho-pneumonie 
à  forme  hémorragique,  mais  il  n'a  pas  vu  d'endocardite 
végétante. 

M.  R. 'Saint-Philippe  n'a  pas  eu  l'idée  de  pratiquer 
l'excision  de  l'amygdale  dans  la  diphtérie.  Il  craindrait, 
en  effets  beaucoup  en  faisant  une  plaie  à  côté  de  plaques 
diphtéri  tiques  en  voie  de  développement  de  créer  une 
nouvelle  porte  pour  l'infection. 

M.  Moreau  a  posé  cette  question  parce  qu'il  a  lu  que 
Bouchut  avait  parfois  guéri  ainsi  des  enfants  placés  au 
milieu  d'un  foyer  de  contagion.  L'excision  de  l'amyg- 
dale parait  rationnelle  à  cet  auteur,  qui  croit  que  l'in- 
fection est  toujours  secondaire  à  la  plaque  primitive  de 
diphtérie  et  que  cette  fausse  membrane  est  l'agent  de 
l'infection. 

Enfin,  il  a  parlé  aussi  du  tartre  stibié/ parce  que  c'est 
pour  lui  un  médicament  mauvais  dont  il  n'a  jamais 
retiré  de  bons  effets. 

M.  André  Moussons  est  lui  aussi  opposé  à  l'excision 
de  l'amygdale,  pour  les  raisons  déjà  données.  De  plus, 
en  admettant  le  mode  d'infection  de  Bouchut,  l'absorp- 
tion des  germes  doit  être  si  rapide  qu'on  ne  doit  jamais 
arriver  à  opérer  à  temps. 

M.  Segay  a  vu  la  diphtérie  guérir  par  tous  les  moyens, 
même  parfois  par  le  tartre  stibié.  Il  a  môme  réussi 
quelquefois  à  guérir  des  diphtéritiques  avec  des  vomi- 
tifs, qui  ont,  à  un  moment,  constitué  le  principal  mode 
de  traitement.  Lorsque  Méran  fit,  au  contraire,  con- 
naître le  traitement  américain  par  les  toniques  :  quin- 
quina, quinine,  alcool,  etc.,  ce  nouveau  traitement  fut 
considéré  comme  un  bienfait  et  il  a  rendu  de  réels 
services. 

Il  n'oserait  pas  pratiquer  l'excision  de  l'amygdale,  il 
craindrait  lui  aussi  d'augmenter  les  surfaces  infectées 
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et,  d'ailleurs,  il  considère  la  diphtérie  comme  Texpres* 
sion  d'un  état  général. 

Il  tient  cependant  à  citer  un  médicament,  le  sulfure 
de  calcium,  qui  lui  a  rendu  souvent  dans  ces  cas-là  de 
grands  services,  à  condition  d'être  donné  centigramme 
par  centigramme,  toutes  les  heures,  jusqu'à  imprégna- 
tion du  sujet  et  odeur  sulfurée  des  selles.  Ce  médica- 
ment agirait,  d'après  certains  chimistes,  en  dégageant 
dans  Forganisme  de  Thydrogène  sulfureux  à  Tétat 
naissant.  Le  D""  Fontaine  (de  Bar-sur-Seine)  a  préconisé 
beaucoup  ce  médicament  et  on  doit  lui  en  être  recon- 
naissant. Cependant,  M.  Segay  tient  à  déclarer  qu'il  n'a 
jamais  donné  le  sulfure  de  calcium  seul,  il  Ta  toujours 
associé  au  sulfate  de  quinine.  La  diphtérie  s'accom- 
pagne, en  effet,  d'un  état  fébrile  qui  nécessite,  à  son 
avis,  Tusage  de  la  quinine. 

Dans  d'autres  cas,  et  en  particulier  chez  deux  malades 
qu'il  a  vus  avec  le  D^  Baudrimont  et  dont  l'un  a  été 
trachéotomisé,  le  traitement  tonique  a  réussi.  En  résumé, 
il  n'y  a  pas  de  véritable  remède;  il  est  seulement 
nécessaire  que  le  malade  vive  plus  longtemps  que  la 
maladie. 

En  terminant,  parmi  les  remèdes  locaux,  M.  Segay 
signalera  la  bonne  action  des  collutoires  borates  et  des 
attouchements  légers  au  nitrate  d'argent  au  yô  recom- 
mandés par  Chassaignac.  Mais  il  repousse  les  cautéri- 
sations énergiques,  telles  qu'on  les  &isait' autrefois. 

M.  R.'Saint'Philippe  n'a  jamais  employé  le  tartre 
stibié  à  l'hôpital.  Il  l'a  essayé  en  ville,  mais  sans 
bénéfice.  L'enfant  qui  vomit  tombe  bientôt  dans  la 
stupeur  et  ne  mange  plus.  II  n'y  a  donc  aucun  avantage 
à  agir  ainsi.  Quant  à  l'excision  amygdalienne,  accep- 
table peut-être  si  elle  était  faite  avant  Tinfection,  c'est 
là  un  idéal  irréalisable.  Pour  lui,  cette  pratique  ne 
ferait  qu'augmenter  les  dangers  courus  par^'enfant. 

Le  sulfure  de  calcium  lui  a  paru  être  souvent  un  bon 
remède,  parce  qu'il  favorise  le  relâchement  des  fausses 
membranes;  c'est  cependant  loin  d'être  un  spécifique. 
Mais  M.  Segay  ne  peut  lui  attribuer  tous  les  bons  effets 
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qu'il  a  observés,  puisqu'il  Ta  toujours  associé  au  sulfate 
de  quinine  et  que  la  quinine  est  un  des  meilleurs 
remèdes  de  la  diphtérie.  C'est  un  remède  d'indication  et 
non  de  choix  qui  peut  rendre  de  réels  services  dans 
certains  cas. 

Il  en  est  du  reste  de  même  des  vomitifs.  En  résumé, 
il  ne  connaît  aucun  remède  certain  de  la  diphtérie. 

M.  Moreau  a  posé  la  question  de  l'excision  amygda- 
lienne  à  cause  de  l'opinion  de  Bouchut;  mais  il  partage 
sur  ce  point  l'opinion  qui  a  été  exprimée  par  ses 
collègues.  Quant  au  tartre  stibié,  il  ne  l'emploie  jamais 
dans  aucun  cas.  Le  sulfure  de  calcium  lui  a  donné 
tantôt  des  succès,  tantôt  des  insuccès.  Pour  lui,  dans  la 
diphtérie,  il  y  a  des  cas  qui  guérissent  et  des  cas  qui  ne 
guérissent  pas,  quoi  qu'on  fasse. 

M.  Segay  tient  à  rappeler  encore  les  vaporisations 
phéniquées,  qu'il  emploie  concurremment  avec  le  trai- 
tement ordinaire. 

M.  Armaignac  demande  à  ses  collègues  s'ils  se  servent 
encore  des  applications  de  jus  de  citron  sur  les  plaques 
diphtéritiques,  dont  on  a  dit  merveille  autrefois. 

M.  R. 'Saint-Philippe  répond  qu'il  les  a  employées, 
qu'il  les  emploie  encore  et  qu'il  s'en  trouve  très  bien  ; 
c'est  un  bon  modificateur  local,  mais  un  peu  faible. 

M.  Dudon  ne  connaît  pas  de  traitement  local  réelle- 
ment bon,  mais  il  connaît  des  pratiques  nuisibles,  telles 
que  les  cautérisations  profondes,  par  exemple.  Il  repousse 
les  vomitifs  et  conserve  les  fonctions  stomacales  pour 
pouvoir  nourrir  son  malade. 

Mais,  laissant  de  côté  le  traitement  médical  qui  réussit 
quelquefois,  il  arrive  à  parler  du  traitement  chirurgical 
et  spécialement  de  la  trachéotomie,  car  il  ne  veut  pas 
parler  du  tubage  de  la  glotte  qu'il  n'a  jamais  employé. 
Il  pense  que  trop  souvent  on  opère  trop  tard.  La  tra- 
chéotomie Mlesi  pas  en  elle-même  une  opération  grave. 
En  tous  cas,  elle  n'aggrave  jamais  l'état  du  malade; 
dans  beaucoup  de  circonstances,  au  contraire,  elle  con-^ 
tribue  à  l'améliorer  et  elle  permet  le  plus  souvent  au 
petit  malade,  en  lui  faisant  respirer  un  air  pur,  de 
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Tivre  plufiT  longtemps  que  sa  maladie,  ainsi  qu'on  le 
disait  tout  k  Tbeure. 

La  trachéotomie  faite^  si  la  canule  devient  sèche,  on 
se  trouve  bien  de  l'humecter  légèrement  avec  de  l'eau 
tiède;  c'est  une  pratique  qu'il  a  souvent  employée  avec 
avantage  quand  il  était  chef  interne,  c'est  à  dire  depuis 
vingt  ans. 

En  dehors  de  ces  moyens,  il  est  encore  un  remède 
qu'il  a  vu  employer  par  Labatet  dout  on  n'a  pas  parlé  ici, 
c'est  Iticétate  de  potasse  donné  à  la  dose  de  10  grammes 
par  jour  dans  une  potion,  qui  est  bien  acceptée  par 
les  malades  et  aide  au  détachement  des  fausses  mem- 
branes. 

Enfin,  il  insiste  tout  particulièrement  sur  l'impor- 
tance de  la  vaporisation  d'eau  et  surtout  d'une  eau 
chargée  de  substances  antiseptiques.  Il  rappelle  que  ce 
moyen  lui  a  très  bien  réussi  dans  deux  cas  de  trachéo- 
tomie faite  sur  des  enfants  qui  sont  arrivés  sur  un 
paquebot  et  qui  avaient  été  pris  du  croup  en  mer.  Ces 
cas  ont,  du  reste,  été  communiqués  à  la  Société.  La 
vaporisation  agit  en  faisant  respirer  aux  opérés  un  air 
chaud,  humide  et  antiseptique. 

Rapport. 

M.  Louis  Hirigoyeny  au  nom  d'une  Commission  com- 
posée de  MM.  Lugeol,  Lefour  et  L.  Hirigoyen,  fut  un 
rapport  sur  les  travaux  de  M.  le  D'  Franc  (de  Sarlat) 
envoyés  à  Tappui  de  sa  candidature  comme  membre 
correspondant. 

Les  conclusions  sont  : 

1**  Déposer  honorablement  dans  nos  archives  les  ou- 
vrages imprimés  du  D'  Franc; 

2^  Renvoyer  son  mémoire  manuscrit  au  Comité  de 
publication; 

3^  Mettre  sa  candidature  à  l'ordre  du  jour  de  notre 
prochaine  séance. 

Ces  conclusions  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 
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Voici  le  travail  manuscrit  envoyé  par  le  D'  Franc  à 
l'appui  de  sa  candidature  : 

De  ranesthésie  locale  par  le  chlorhydrate  de  cocaïne 
en  obstétrique  et  en  gynécologie. 

Le  18  octobre  1884,  le  D'  Cari  K&ller  faisait  con- 
naître à  la  Société  des  Médecins  de  Vienne  les  résultats 
de  ses  recherches  sur  remploi  de  la  cocaïne  en  ophtal- 
mologie. 

Depuis  cette  mémorable  communication,  dans  la- 
quelle KôUer  relatait  les  effets  anesthésiques  et 
analgésiques  si  curieux  qu'il  avait  obtenus  sur  la 
conjonctive  et  sur  la  cornée,  l'usage  de  ce  précieux 
alcaloïde  s'est  propagé  avec  la  plus  grande  rapidité. 

Successivement,  et  avec  pleine  réussite,  cette  pro- 
priété analgésique  est  expérimentée  sur  les  différentes 
muqueuses  de  l'organisme  et  bientôt,  grâce  aux 
injections  intradermiques,  on  la  voit  appliquée  aux 
opérations  courantes  de  petite  chirurgie. 

Mais  c'est  surtout  à  l'étranger  que,  jusqu'ici,  on  a 
su  apprécier  l'action  merveilleuse  de  la  cocaïne  et  en 
généraliser  l'emploi.  Aussi,  lors  du  dernier  Congrès 
français  de  Chirurgie,  tenu  en  octobre  1889,  M.  Reclus 
s'étonne  et  avec  raison  que  la  cocaïne  ne  soit  pas 
davantage  entrée  dans  la  pratique  courante.  «  On  lui 
»  reproche,  dit-il,  d'être  inefficace  et  dangereuse.  J'ai 
»  fait  plus  de  sept  cents  injections  de  cocaïne  dans  un 
i>  but  analgésique  et  je  viens  en  appeler  à  nouveau 
»  devant  vous  de  cet  abandon  injustifié.  » 

C'est  par  les  injections  à  l'aide  de  la  seringue  de 
Pravaz,  avec  une  solution  de  cocaïne  au  i*ç,  que 
M.  Reclus  provoque  l'anesthésie  locale.  C'est  à  partir 
du  derme  lui-même  que  doit  commencer  l'injection, 
puis  on  pousse  peu  à  peu,  en  pressant  le  piston,  à 
mesure  que  l'aiguille  avance,  de  façon  à  laisser  sur  le 
trajet  de  Taiguille  une  traînée  de  liquide  anesthésique, 
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suivant  le  tracé  futur  de  Tincision.  Par  ce  procédé, 
ont  été  pratiquées  sans  douleur  des  extirpations  de 
kystes,  de  petites  tumeurs  de  diverses  sortes  (lipomes, 
naevus,  ganglions),  des  ablations  de  testicules,  d'épi- 
théliomes  de  la  lèvre  ou  de  la  langue,  la  cure  radicale 
de  rhydrocèle,  le  grattage  des  abcès  froids  ;  c'est  ainsi 
que,  maintes  fois,  Tanesthésie  a  été  obtenue  pour  des 
incisions  de  divers  abcès:  phlegmons,  panaris,  anthrax, 
furoncles;  pour  des  désarticulations  de  doigts,  etc., 
toutes  opérations  d'habitude  fort  douloureuses  et 
dont  un  grand  nombre  n  aurait  pu,  sans  la  cocaïne, 
être  menées  à  bonne  fin  que  par  l'emploi  de  l'anes- 
thésie  chloroformique. 

Espérons  que  l'énergique  protestation  de  l'éminent 
chirurgien  de  l'hôpital  Broussais,  appuyée  sur  des 
faits  aussi  nombreux  et  aussi  probants,  sera  entendue 
de  tous  et  convaincra  les  plus  incrédules. 

Pour  notre  part,  nous  avons  depuis  près  de  deux 
ans  employé  la  cocaïne  en  badigeonnages  ou  en  injec- 
tions, toutes  les  fois  qu'B  nous  a  été  possible  de  le 
faire  et,  presque  toujours,  avec  la  plus  grande  effi- 
cacité. Nous  n'avons  jamais  éprouvé  le  moindre  acci- 
dent. D'ailleurs,  comme  le  fait  remarquer  Reclus,  les 
dangers  de  la  cocaïne  n'existent  pas  si,  dans  son 
administFation,  on  suit  les  règles  de  la  prudence  la 
plus  élémentaire. 

Il  en  est  cependant  de  la  cocaïne  comme  de  toute 
substance  véritablement  active,  son  emploi  a  provoqué 
parfois  de  graves  accidents  qu'il  est  bon  de  connaître. 
Mais  l'éther,  le  chloroforme,  la  morphine  ne  présen- 
tent-ils pas  eux  aussi  des  inconvénients  et  des  dangers? 
Qui  oserait  de  ce  fait  les  proscrire  de  la  thérapeutique? 
D'après  le  professeur  Wolfler  (de  Graz),  les  injections 
de  cocaïne  sont  plus  dangereuses  lorsqu'elles  sont 
faites  à  la  face  ou  à  la  tête.  M.  Wolfler  pense  que  l'on 
peut  injecter  aux  extrémités  une  dose  d'un  tiers  plus 
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forte  qu'à  la  face.  Les  injections  dans  les  cavités 
tapissées  de  muqueuses  (rectum,  urètre)  ont  provoqué 
également  des  accidents,  mais  à  des  doses  beaucoup 
plus  élevées.  Tout  le  monde  doit  connaître  le  cas  si 
retentissant  du  professeur  Kolomnin,  qui  am^ia  la 
mort  d'un  malade  par  un  lavement  contenant  1»'04  de 
cocaïne. 

Aussi,  d'après  le  professeur  Lépine  {Sem.  méd., 
1890),  pour  se  mettre  sûrement  à  l'abri  des  accidents, 
il  faudrait  : 

1®  Ne  jamais  injecter  à  la  face  au  moins  plus  de 
2  centigrammes  en  une  fois  et  ne  pas  maintenir  au 
contact  d'une  muqueuse  plus  de  4  ou  5  centigrammes 
à  la  fois; 

^  Tenir  compte  de  la  susceptibilité  des  anémiques 
et  des  nerveux; 

3*  Mettre  le  sujet  dans  le  décubitus  horizontal; 

4^  Immédiatement  avant  l'injection,  faire  des  inhala- 
tions de  trois  gouttes  de  nitrite  d'amyle,  qui  joue  un 
rôle  très  important  dans  le  traitement  curatif  et  pré- 
ventif des  accidents. 

M.  Reclus  est  plus  afSrmatif  sur  l'innocuité  de 
l'administration  de  la  cocaïne  en  injections  :  c  C'est 
»  ainsi,  dit-il,  qu'avec  les  doses  ordinaires  (20  centi- 
»  grammes  au  plus)  les  accidents  même  les  plus  légers 
»  sont  très  rares.  Jamais  au-dessous  de  75  centi- 
»  grammes  il  n'y  a  eu  d'accidents  graves  et  d'ordi- 
»  naire  l'absorption  de  10  à  12  centigrammes  d'alcaloïde 
j  souvent  moins  encore  suffit  pour  provoquer  l'anes- 
»  thésie.  > 

Le  procédé  d'administration  influe  d'ailleurs  beau- 
coup sur  la  quantité  que  l'on  peut  employer.  Aussi, 
par  exemple,  pour  les  badigeonnages,  s'il  ne  faut  pas 
d'après  Lépine  mettre  plus  de  4  ou  5  centigrammes  «à 
la  fois  en  contact  avec  une  muqueuse  (ce  qui  est  d'une 
prudence  exagérée),  il  est  cependant  facile  de  com- 
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prendre  que,  si  Ton  a  soin  d'espacer  les  applications, 
il  est  possible  de  faire  absorber  des  doses  beaucoup 
plus  considérables  d'alcaloïde,  sans  s'exposer  au 
moindre  danger. 

Laissant  de  côté  1^9  usages  multiples  de  la  cocaïne 
en  chirurgie  ordinaire,  si  magistralement  décrits  par 
M.  Reclus,  nous  nous  proposons  simplement,  dans  ce 
travail,  de  rappeler  les  diflférents  résultats  qui  ont  été 
signalés  de  l'emploi  de  la  cocaïne  en  obstétrique  et  en 
gynécologie,  en  y  ajoutant  les  quelques  faits  de  notre 
pratique  journalière  qui  nous  ont  paru  les  plus  dignes 
de  remarque. 

I 

De  la  cocaïne  en  gynécologie. 

Peu  de  temps  après  le  mémoire  de  KôUer,  différents 
auteurs  proposent  l'application  de  solution  de  cocaïne 
dans  le  but  de  provoquer  l'anesthésie  des  muqueuses^ 
vaginale  et  utérine. 

Dans  une  communication  parue  le  6  décembre  1884, 
Fraënkel  donne  le  résultat  de  ses  essais  sur  les 
muqueuses  de  la  vulve,  du  vagin  et  de  l'utérus.  Avec 
des  solutions  à  10  7o  puis  à  20  ^o  (chl.  de  cocaïne^ 
1  p.  ;  eau  distillée,  3  p.  ;  esprit  de  vin  rectifié,  2  p.),  il 
pratique  un  badigeonnage  énergique  à  des  intei^valles 
d'une  à  trois  minutes  sur  la  muqueuse  préalablement 
déterçée  et  desséchée  et,  suivant  le  degré  d'insen- 
sibilité individuelle,  il  les  répète  trois  à  quatre  fois. 

Pour  agir  sur  la  cavité  utérine,  il  commençait  par 
la  laver  soigneusement  à  l'aide  d'un  courant  d'eau 
tiède,  injectée  par  le  moyen  du  cathéter  utérin.  Puis, 
il  desséchait  la  surface  de  la  cavité  avec  du  coton 
enroulé  autour  d'une  sonde  et,  avec  un  tampon 
semblable,  il  faisait  le  badigeonnage  à  la  cocaïne. 

Sur  toutes  les  surfaces  badigeonnées  à  plusieurs 
reprises  avec  la  solution  à  20  7o,  l'effet  fut  sensible. 
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bien  que  pas  toujours  idenlique  ni  également  prolongé. 
En  terminant,  voici  les  indications  qu'il  traçait  provisoi- 
rement dans  l'application  de  la  cocaïne  sur  la  mu- 
queuse génitale  : 

1**  Pour  provoquer  Vanesthésie.  —  a.  Avant  de  pra- 
tiquer des  cautérisations  énergiques  de  la  muqueuse 
vulvo-vaginale,  par  exemple,  dans  le  cas  de  vulvite  et 
vaginite  blennorragique  aiguë,  traitées  par  la  cautéri- 
sation avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  ou  par  les 
solutions  de  sublimé. 

b.  Pour  enlever  de  petites  végétations  de  la  mu- 
queuse vulvaire,  des  condylomes  ou  des  caroncules  de 
l'urètre  et  pour  cautériser  leur  base  d'implantation. 

c.  Chez  des  personnes  excitables,  au  moment  des 
émissions  sanguines  ou  des  cautérisations  du  col,  peut- 
être  aussi  pour  pratiquer  le  curage  de  la  cavité  utérine. 

2**  Pour  diminuer  l'excitation  réflexe.  —  a.  Dans 
les  cas  de  vaginisme  temporaire,  pour  permettre  le 
toucher  ou  l'introduction  d'instruments  dilatateurs,  au 
besoin  aussi  par  la  malade  elle-même  avant  les  rap- 
ports conjugaux. 

b.  Dans  les  cas  de  spasme  du  sphincter  anal  prove* 
nant  de  fissures,  pour  pratiquer  la  dilatation  sans 
anesthésier  le  malade. 

Quant  à  pouvoir  employer  avec  succès  la  cocaïne  en 
obstétrique  comme  anesthésique  local,  soit  au  moment 
de  la  dilatation  du  col  ou  lors  du  passage  de  la  tête, 
Fraënkel  ne  croit  pas  devoir  l'affirmer. 

Nous  verrons  bientôt  que  ce  dernier  doute  émis  par 
l'éminent  gynécologue  ne  devait  pas  être  de  longue 
durée. 

Ainsi  donc,  d'après  ses  expériences,  Fraënkel  avait 
lui-même  tracé  à  l'avance  les  principales  indications 
de  l'anesthésie  par  la  cocaïne  sur  les  muqueuses 
vulvo-vaginale  et  utérine.  Les  résultats  sont  venus 
pleinement  confirmer  ses  prévisions. 
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Le  IKCazm,*en  décembre  1884,  communiquait  à  la 
Société  de  Chirurçie  l'observation  d'une  malade  atteinte 
de  vaginisme,  chez  laquelle,  à  l'aide  de  badigeonnages 
à  la  cocaïne,  il  put  supprimer  la  contracture  vulvo- 
vaginale  persistant  depuis  déjà  de  longues  années  et 
provoquer  une  anesthésie  suffisante  de  la  r^on  pour 
permettre  les  rapports  sexuels  qui  étaient  impossibles 
auparavant. 

D'autres  observations  furent  successivement  publiées 
par  MM.  Dujardin-Beaumetz  et  Lejars,  par  le  D'  Tho- 
mas (de  New-York),  par  M.  Doléris  et  autres.  Tous 
ces  auteurs  se  louent  de  l'emploi  des  badigeonnages 
de  cocaïne  dans  le  cas  de  vaginisme  et  d'hyperesthésie 
vaginale.  Ils  se  sont  servis  d'une  solution  de  cocaïne 
à  4  Vo,  et  quelques  badigeonnages  à  deux  ou  trois 
•minutes  d'intervalle  ont  permis  l'introduction  du  spé- 
culum sans  douleur.  En  outre,  le  D'  Thomas  fait 
remarquer  que  son  application  permet  d'enlever  aisé- 
ment les  excroissances  urétrales,  qu'elle  facilite  la 
dilatation  artificielle  de  l'urètre  ou  de  l'orifice  utérin 
et  rend  possibles,  sans  douleur,  les  cautérisations  des 
chancres  et  autres  ulcérations. 

Dans  un  cas  de  prurit  vulvaire  et  anal,  E.  Besnier 
employa  la  solution  de  cocaïne  avec  grand  succès. 

L'anesthésie  de  la  muqueuse  utérine  paraît  avoir 
été  tentée  en  premier  lieu  par  le  1>  Polk.  Dans  le 
Médical  Record  du  i^  novembre  1884,  il  fait  le  récit 
de  deux  opérations  d'avivement  et  de  suture  du  col  de 
l'utérus,  dans  lesquelles  l'anesthésie  fut  obtenue  par 
des  badigeonnages  de  solution  de  cocaïne  à  4  7o. 

De  même  Kelly,  en  décembre  de  la  même  année, 
rapporte  un  cas  de  déchirure  du  col  où  il  obtint 
l'insensibilité  absolue  pendant  l'avivement  par  l'appli- 
cation d'un  tampon  de  coton  imbibé  d'une  solution 
à  8  7o  et  maintenu  en  place  pendant  sept  minutes 
environ.  L'insensibilité  persista  pendant  toute  la  durée 
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de  Topération.  Il  pratiqua  également  sftns  douleur,  à 
l'aide  du  môme  procédé,  la  dilatation  du  col  utérin 
pour  endométrite. 

Dans  un  cas  de  cancer  utérin,  Gache-Sarraute  eut 
ridée  d'essayer  comme  calmant  les  applications  de 
chlorhydrate  de  cocaïne.  Il  s'agissait  d'un  cancer  arrivé 
à  sa  dernière  période  et  qui  provoquait  des  douleurs 
terribles  que  rien  ne  pouvait  plus  calmer  :  la  malade 
arrivait  à  sept  piqûres  de  morphine  par  jour.  Alors, 
après  le  lavage  quotidien,  on  appliqua  sur  la  partie 
malade,  dans  le  fond  de  l'ulcération  creusée  par  le 
cancer,  un  petit  tampon  de  grosseur  appropriée, 
imbibé  d'une  solution  de  cocaïne  à  10  7©.  On  en  appli- 
qua un  second  muni  d'un  fil  dans  le  vagin.  Une  demi- 
heure  après  le  pansement,  la  malade  vit  disparaître 
ces  douleurs  de  reins  qui  étaient  si  tenaces  et  si  vio- 
lentes; les  douleurs  du  ventre  et  des  membres  infé- 
rieurs se  calmèrent  également.  Ce  calme  persiste 
depuis  lors,  malgré  la  suppression  de  la  morphine. 

Nous  avons  tenté  récemment  le  même  procédé  dans 
un  cas  de  cancer  utérin.  Les  résultats  ont  été  peu 
satisfaisants,  malgré  une  diminution  réeUe  des  dou- 
leurs. Mais  les  difficultés  dans  l'application  de  la  mé- 
thode, la  trop  facile  reproduction  d'hémorragies  lors 
de  l'introduction  du  spéculum  nous  ont  obligé  d'aban- 
donner ces  tentatives  et  de  revenir  aux  piqûres  de 
morphine.  Nous  croyons  toutefois  que,  lors  de  cancers 
ulcérés  faciles  à  atteindre  (cancers  du  sein,  cancers  de 
la  face,  etc.),  les  lotions  à  l'eau  cocaïnée  pourront 
rendre  de  réels  services.  Ainsi,  dans  un  cas  de  carci- 
nome ayant  presque  totalement  détruit  le  nez  et  l'œil 
droit,  le  malade  me  fut  amené  en  proie  à  des  tortures 
affreuses  qui,  jour  et  nuit,  ne  lui  laissaient  aucun 
repos.  Je  prescrivis  des  lavages  à  l'eau  cocaïnée  à 
4  %,  répétés  quatre  ou  cinq  fois  par  jour,  et  depuis 
lors  les  douleurs  ont  considérablement  diminué  d'in- 
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tensîté  et  de  fréquence;  le  malade  peut  ainsi  se 
procurer  quelques  heures  de  calme  et  de  sommeil 
inconnus  depuis  longtemps. 

Chez  une  malade,  guérie  d'une  rétroflexion  utérine, 
mais  ayant  encore  malgré  cela  des  menstruations  extrê- 
mement douloureuses,  John  Forrest  eut  recours  à  la 
cocaïne,  les  autres  moyens  d'action  restant  inefficaces. 
Il  injecta  dans  le  flanc  gauche  de  la  malade  quelques 
gouttes  d'une  solution  de  cocaïne  à  4  Vo  ;  le  calme  et 
l'insensibilité  durèrent  six  heures.  Il  se  propose  bien, 
dit-il,  de  recommencer  à  chaque  nouvelle  crise. 

Candia,  dans  la  réunion  italienne  d'obstétrique  et  de 
gynécologie  tenue  en  septembre  1888,  préconise  l'em- 
ploi de  la  cocaïne.  Ne  croyant  pas  devoir  employer  le 
chloroforme  dans  les  petites  opérations  de  gynécologie, 
il  se  sert  avec  avantage  de  l'application  de  la  cocaïne 
à  4  ®/o  en  badigeonnages,  en  injections  hypodermiques 
et  en  injections  parenchymateuses.  C'est  cette  dernière 
méthode  qu'il  a  trouvée  très  utile  dans  le  raclage  de  la 
cavité  utérine,  les  malades  ne  s' apercevant  que  l'opé- 
ration est  pratiquée  qu'après  que  celle-ci  est  déjà 
terminée. 

Il  paraissait  également  indiqué  de  tenter  Tanesthésie 
locale  de  la  muqueuse  du  vagin,  lors  des  diverses 
opérations  plus  ou  moins  étendues  intéressant  cette 
muqueuse.  Dans  les  Annales  de  Gynécologie  (avril 
188t)),  nous  voyons  relatée  une  opération  de  fistule 
urétro-vaginale  dans  laquelle  pour  obtenir  l'insensibi- 
lité de  la  région,  M.  le  professeur  Tillaux  pratiqua  des 
badigeonnages  avec  une  solution  de  cocaïne  à  3  7o. 
Grâce  à  cette  précaution,  l'opérée  n'éprouva  aucune 
douleur  et  ainsi  fut  évité  l'emploi  du  chloroforme  au- 
quel, sans  la  cocaïne,  il  eût  peut-être  été  nécessaire 
d'avoir  recours. 

Connaissant  ces  faits  et  voulant  m'assurer  moi-même 
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de  TefScacité  du  procédé,  j'ai  employé  les  applications 
de  chlorhydrate  de  cocaïne  comme  analgésique  dans 
une  opération  de  fistule  vésico-vaginale  intéressant  le 
bas-fond  de  la  vessie.  La  lésion,  suite  d'un  accouche- 
ment laborieux,  datait  de  sept  ans  environ.  Depuis 
lors,  la  malade  perdait  toutes  ses  urines  par  le  vagin 
et  lorsqu'elle  réclama  mes  soins  elle  se  trouvait  dans 
un  état  pitoyable.  Tout  travail  lui  était  impossible;  l'in- 
flammation provoquée  par  cet  écoulement  continuel 
de  liquide  irritant  avait  envahi  jusqu'à  l'extrémité 
supérieure  des  cuisses  et  elle  éprouvait  des  souffrances 
intolérables. 

L'opération  fut  pratiquée  le  31  déceïnbre  1888. 
N'ayant  avec  moi  d'autre  aide  qu'une  sage-femme  et 
Tentourage  de  la  malade,  je  ne  pouvais  songer  à  don- 
ner le  chloroforme.  Comme,  d'autre  part,  la  malade 
était  très  pusillanime  et  redoutait  l'opération,  je  la 
rassurai  et  tentai,  sans  éprouver  une  très  grande  con- 
fiance, l'anesthésie  par  l'application  de  la  cocaïne.  Un 
tampon  d'ouate  hydrophile,  trempé  dans  une  solution 
à  10  Yo>  ftit  maintenu  sur  la  région  dix  minutes  en-, 
viron  avant  le  début  de  l'opération.  Pendant  toute  la 
durée  de  Tavivement,  qui  dut  être  assez  étendu  pour 
exciser  en  entier  les  tissus  de  nature  cicatricielle,  je 
fis  éponger  plusieurs  fois  avec  des  tampons  imbibés 
d'une  solution  de  cocaïne  à  1  ^/q. 

Le  succès  dépassa  toutes  mes  espérances.  L'insensi- 
bilité fut  presque  absolue  pendant  tout  le  premier 
temps  de  l'opération;  l'application  de  six  sutures  pro- 
fondes au  fil  d'argent,  embrassant  tous  les  tissus  jus- 
qu'à la  muqueuse  vésicale,  fut  seule  douloureuse.  Au 
contraire,  huit  points  de  suture  superficiels  au  crin  de 
Florence  ne  provoquèrent  aucune  douleur.  Les  suites 
de  l'opération  furent  normales  et  la  guérison,  obtenue 
dès  le  huitième  jour,  ne  s'est  pas  démentie. 

Chez  une  autre  malade  atteinte  de  prolapsus  de  la 
matrice,  je  pratiquai,  le  20  avril  1890,  avec  l'aide  de 
mon  excellent  confrère,  le  D"^  Sarrazin  (de  Sarlat),  la 
colpopérinéorraphie,  selon  le  procédé  d'Hégar.  L'anes- 
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thésie  locale  fut  obtenue  par  des  badigeonnages  avec 
une  solution  de  cocaïne  à  -i-.  L'incision  d*un  lambeau 
triangulaire  considérable  de  muqueuse  a  été  complétée 
sans  provoquer  de  trop  grandes  souffrances,  même  au 
niveau  de  la  région  périnéale,  si  sensible  d'ordinaire. 
Trois  badigeonnages  ont  été  nécessaires  pendant  le 
cours  de  l'opération,  qui  fut  assez  longue  par  suite  de 
l'insuffisance  des  aides  dont  je  pouvais  disposer.  La 
patiente,  qui  jusqu'à  la  fin  de  la  section  du  lambeau 
n'avait  pas  fait  entendre  une  plainte,  éprouva  seule- 
ment de  vives  douleurs  lors  de  l'application  des  sutures 
profondes. 

Je  notai,  en  outre,  pendant  ces  deux  opérations  une 
action  hémostatique  réelle  de  la  cocaïne.  L'écoulement 
sanguin,  d'habitude  si  abondant  dans  les  incisions  qui 
intéressent  la  muqueuse  vaginale,  au  point  de  gêner 
parfois  l'opérateur,  me  parut  peu  prononcé  et  s'arrêta 
assez  rapidement. 

Cette  action  de  la  cocaïne  sur  les  vaisseaux  a  été 
signalée  par  plusieurs  auteurs.  C'est  précisément  à  ce 
spasme  des  vaisseaux  sanguins  provoquant  une  anémie 
plus  ou  moins  étendue  du  cerveau  que  sont  attribués 
les  troubles  nerveux  généraux  résultant  parfois  de 
l'administration  de  la  cocaïne.  Ainsi  s'explique  ce  fait, 
sftgnalé  par  Dujardin-Beaumetz,  que  les  troubles  ner- 
veux se  montrent  toujours  alors  que  l'application  de 
cocaïne  est  faite  sur  les  sujets  gardant  la  station  verti- 
cale et  jamais  chez  ceux  qui  sont  couchés  au  moment 
où  elle  est  pratiquée;  d'où  résulte  l'indication  formelle, 
dont  on  ne  doit  jamais  s'écarter,  de  faire  coucher  le 
patient  si  l'on  veut  se  mettre  sûrement  à  l'abri  des 
accidents.  C'est  pour  ne  pas  s'être  conformé  à  cette 
règle  que  divers  inconvénients  ont  été  signalés  lors 
d'extraction  dentaire,  où  l'on  avait  provoqué  l'anal- 
gésie locale  par  des  injections  de  cocaïne.  En  agissant 
ainsi  à  la  légère,  on  fait  courir  au  patient  les  plus 
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graves  dangers,  qu'une  précaution  des  plus  simples 
permettrait  d'éviter. 

II 
De  la  cocaïne  ea  obstétrique. 

§  I.  —L'emploi  des  anesthésiques  pour  provoquer  la 
suppression  de  la  douleur  dans  les  accouchements 
n'est  plus  de  date  récente.  Les  premiers  essais  furent 
tentés  en  Angleterre,  en  1847,  par  Simpson  (d'Edim- 
bourg), qui  se  servit  d'abord  de  Téther.  La  découverte 
du  chloroforme  à  cette  même  date  lui  permit  de  subs- 
tituer à  réther  ce  nouvel  agent  plus  fidèle  et  bientôt 
sa  méthode,  adoptée  dans  tout  le  Royaume-Uni,  se 
généralisa  partout. 

Cependant,  surtout  en  France,  une  opposition  puis- 
sante se  forma,  rejetant  l'emploi  des  anesthésiques 
dans  les  accouchements  naturels  et  n'acceptant  les 
bienfaits  de  l'anesthésie  que  dans  les  cas  de  complica- 
tions et  d'opérations  obstétricales.  Cette  opinion,  se 
basant  sur  les  dangers  de  l'anesthésie,  tend  à  dispa- 
raître de  plus  en  plus,  à  mesure  que  de  nombreux 
travaux  ont  démontré  la  possibilité  de  se  mettre  com- 
plètement à  l'abri  des  accidents  en  se  servant  de  chlo- 
roforme exempt  d'impuretés  et  ont  indiqué  la  méthode 
à  suivre  pour  reconnaître  ces  altérations  parfois  fur 
nestes. 

D'ailleurs,  depuis  Simpson,  les  procédés  dans  l'ad- 
ministration du  chloroforme  pendant  les  accouche- 
ments se  sont  heureusement  modifiés  et  améliorés,  et 
la  plupart  de  ceux  qui  se  servent  de  l'anesthésie  obsté- 
tricale ne  donnent  plus  que  des  doses  faibles  et  inter- 
mittentes, au  moment  même  des  douleurs  et  seulement 
pendant  la  durée  des  contractions  utérines. 

Malgré  l'innocuité  absolue  de  la  méthode  que  nous 
ne  faisons  que  signaler  en  passant,  plusieurs  praticiens 
en  rejettent  encore  l'emploi  dans  les  accouchements. 
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naturels.  Sans  vouloir  discuter  les  objections  plus  ou 
moins  sérieuses  contre  Tusage  de  Tanesthésie  dans  les 
accouchements,  en  dehors  de  Topposition  scientifique 
qui  persista  longtemps,  suscitée  par  les  dangers  exa- 
gérés de  l'anesthésie  chloroformique,  disons  toutefois 
que  nous  ne  saurions  trop  protester  contre  Topinioti 
de  ceux  qui  affirment  que  la  douleur  n'est  rien  et  la 
considèrent  comme  une  c  quantité  négligeable  ». 

La  douleur  dans  les  accouchements,  dit  Chaigneau 
(th.  Paris,  4890),  n'est  pas  un  phénomène  physiolo- 
gique indispensable,  utile,  avantageux,  que  Ton  doive 
respecter,  c  Ceux  qui  accusent  Téthérisation ,  disait 
Velpeau  à  l'Académie  des  Sciences,  ceux  qui  s'effor- 
cent d'en  éloigner  les  esprits  savent- ils  qu'on  peut 
mourir  de  douleur,  que  la  douleur  épuise,  que  dans 
les  opérations  une  douleur  excessivement  prolongée 
est  toujours  une  complication  grave?  »  Avoir  dépeint 
la  douleur,  disait  un  autre  chirurgien,  c'est  aussi  par- 
ler de  son  danger.  Jobert  de  Lamballe,  en  1855,  s'ex- 
primait de  la  sorte  :  c  Nous  posons  ce  fait  que  toute 
douleur  continue  et  violente  peut  devenir  la  source 
d'accidents  redoutables.  i>  Concluons  donc  que  la  dou- 
leur est  nuisible  et  partageons  l'idée  de  Baron  en  pen- 
sant qu'il  est  du  devoir  du  médecin,  non  seulement 
de  rétablir  la  santé,  mais  encore  de  calmer  la  souf- 
france. (Th.  Chaigneau.) 

Sans  avoir  encore  une  expérience  personnelle  bien 
étendue  à  ce  sujet,  il  nous  est  permis  cependant, 
d'après  nos  propres  observations,  d'affirmer  que  les 
femmes  chez  lesquelles  on  a  supprimé  la  douleur  pen- 
dant l'accouchement  se  rétablissent  d'une  façon  bien 
plus  rapide  et  plus  complète. 

Entre  autres  cas,  nous  pourrions  citer  deux  malades 
qui,  dans  plusieurs  accouchements  antérieurs  normaux, 
effectués  toutefois  au  prix  des  plus  vives  souffrances, 
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avaient  ressenti  longtemps  après  un  état  d'abattement 
et  de  faiblesse  extrêmes.  JRar  l'usage  de  la  cocaïne,  la 
douleur  fut  sensiblement  nulle  et  les  suites  de  couches 
d'une  grande  simplicité;  les  deux  accouchées  ne  pou- 
vaient 8*empôcher  de  comparer  leur  état  de  bien*être 
immédiat  actuel  aux  phénomènes  de  prostration  et  aux 
troubles  divers  qui  avaient  été  les  conséquences  de 
leurs  accouchements  antérieurs. 

Toutefois,  dans  la  pratique  journalière,  il  arrive  sou- 
vent de  se  heurter  à  de  nombreuses  difficultés  dans 
l'application  de  l'anesthésie  chlorofonnique,  à  cause 
des  préjugés  et  des  répugnances  de  la  malade  et  de 
son  entourage. 

Ces  inconvénients  disparaissent  par  Tusage  d'un 
analgésique  local,  qui  est  toujours  facilement  accepté 
et  dont  l'emploi  est  sans  danger,  à  la  condition  d'être 
manié  par  l'homme  de  l'art  et  avec  les  précautions  que 
recommande  la  plus  vulgaire  prudence.  Nous  voulons 
parler  de  la  cocaïne,  dont  l'action  constitue,  comme 
nous  allons  l'indiquer,  une  ressource  précieuse  pour 
combattre  avec  efficacité  les  douleurs  de  l'enfan- 
tement. 

•  §  IL  —  Avant  d'aborder  cette  étude,  nous  ne  saurions 
passer  sous  silence  les  bons  résultats  obtenus  par  l'em- 
ploi de  la  cocaïne,  lors  des  divers  troubles  inhérents 
à  la  grossesse  et  à  l'allaitement. 

C'est  ainsi  que  certains  troubles  gastriques  propres 
à  la  grossesse,  tels  que  vomissements,  anorexies,  dou- 
leurs névralgiques,  ont  cédé  devant  l'administration  de 
ce  médicament. 

Kahler  {Wiener  med.  Press.,  1884)  affirme  avoir 
obtenu  d'excellents  résultats  de  l'usage  de  la  cocaïne 
pour  atténuer  les  vomissements  de  la  grossesse. 

Chez  une  de  ses  malades,  Weiss  prescrivit  une  solu- 
tion de  45  centigrammes  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
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pour  150  grammes  d'eau  et  en  fit  prendre  une  cuillerée 
à  café  toutes  les  demi-heures.  A  partir  de  ce  moment, 
la  patiente  put  supporter  de  la  nourriture  et  les  vomis- 
sement disparurent  peu  à  peu  complètement. 

Holtz  s'est  servi  d'une  solution  à  3  Vo  et  en  donnait 
dix  gouttes  chaque  jour  pendant  trois  jours.  L'effet  fut 
aussi  rapide  que  durable. 

Chez  une  autre  malade,  Engelmann  prescrivit  une 
solution  à  10  7o,  dont  la  malade  prit  avec  succès  dix 
gouttes  trois  fois  par  jour. 

Bois  (d'Âurillac)  employa  la  cocaïne  dans  le  même 
but,  mais  en  pommade  appliquée  contre  le  col  utérin. 
La  pommade  contenait  1  gramme  de  cocaïne  pour 
50  grammes  de  vaseline.  On  poiia,  sur  un  tampon,  de 
cette  pommade  directement  sur  l'orifice  utérin  et 
l'amélioration  ne  tarda  pas  à  se  produire.  Le  traite- 
ment fut  continué  trois  semaines  et  au  bout  de  ce 
temps  l'alimentation  et  les  digestions  étaient  revenues 
presque  à  l'état  normal;  les  forces  augmentaient  cha- 
que jour. 

Hergott  (de  Nancy),  dans  les  Annales  de  Gynéco- 
logie (fév.  1885),  nous  donne  les  résultats  qu'il  a  obte- 
nus dans  les  gerçures  du  sein,  pour  permettre  aux 
femmes  de  continuer  la  lactation.  Quelques  minutes 
avant  la  tetée,  on  badigeonnait  le  mamelon  avec  une 
solution  à  4  Vo,  puis  au  moment  de  la  tetée  on  lavait 
le  bout  du  sein  à  l'eau  fraîche.  Voici  ses  conclusions  : 

«  i^  Toutes  les  femmes  atteintes  de  gerçures  du  sein 
ont  pu  allaiter  sans  éprouver  aucune  douleur  après 
que  l'on  eut  badigeonné  le  mamelon  avec  une  solution 
de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  4  7o- 

»  2®  L'état  de  la  gerçure  a  été  amélioré  et,  dans  les 
cas  où  les  gerçures  étaient  peu  profondes,  les  modifi- 
cations imprimées  à  la  plaie  par  la  cocaïne  ont  amené 
assez  rapidement  la  disparition  de  la  crevasse. 

>  3*^  Les  cautérisations  faites  avec  le  crayon  de  ni* 


Digitized  by 


Google 


506 

trate  d'argent  dans  les  gerçures  profondes  ont  été  en- 
core un  peu  douloureuses,  probablement  parce  que  la 
solution  n'était  pas  assez  concentrée. 

»  ¥  La  cocaïne  doit  être  employée  dès  que  les  ma- 
melons sont  sensibles,  afin  de  prévenir  la  production 
même  des  crevasses.  » 

Nous  pouvons  affirmer  également,  nous  aussi,  que 
dans  plusieurs  cas  la  cocaïne  nous  a  été  d'un  grand 
secours.  Dans  les  gerçures  du  début  et  de  moyenne 
intensité,  les  résultats  ont  toujours  été  rapides  et 
complets. 

§  III.  —  Dans  la  séance  de  la  Société  de  Biologie  du 
17  janvier  4885,  M.  Doléris  communiquait  le  résultat 
de  ses  recherches  pour  obtenir  la  suppression  des 
douleurs  de  l'accouchement  lors  de  la  dilatation  du  col 
et  pendant  le  passage  de  la  tête  à  travers  le  détroit 
inférieur  du  vagin.  A  cet  effet,  il  se  servit  d'une  solution 
de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  4  ^o  et  d'une  pommade 
au  môme  titre.  Sur  9  femmes  en  couches,  il  pratiqua, 
à  l'aide  de  la  solution,  des  badigeonnages  sur  le  col, 
au  moment  où  la  dilatation  atteignait  environ  les 
dimensions  d'une  pièce  de  deux  francs. 

Six  fois  il  obtint  un  plein  succès,  c'est  à  dire  que 
les  douleurs  furent  considérablement  diminuées,  et 
cela  au  bout  de  quelques  minutes.  En  répétant  les 
badigeonnages  de  demi-heure  en  demi-heure,  la  pé- 
riode de  dilatation  du  col  fut  à  peine  douloureuse  et 
ne  parut  en  rien  modifiée  quant  à  la  durée.  Les  trois 
insuccès  notés  eurent  lieu  chez  des  femmes  qui  étaient 
déjà  depuis  quelques  jours  à  la  Clinique  et  qui,  par 
conséquent,  avaient  subi  plusieurs  lavages  vaginaux 
avec  des  solutions  antiseptiques  de  sublimé.  Aussi 
pense-t-il  que,  dans  ces  cas,  le  sublimé  a  empêché 
l'action  anesthésique  de  la  cocaïne,  en  décomposant 
cet  alcaloïde  A  la  lin  du  travail,  il  obtint  également 
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une  notable  diminution  des  atroces  douleurs  qui  accom- 
pagnent la  dilatation  vulvaire,  en  faisant  sur  ces 
régions  des  badigeonnages  avec  la  même  solution. 

Jeannel  (de  Montpellier)  renouvela  les  essais  de 
M.  Doléris.  Il  choisit  pour  ses  expériences  des  femmes 
extrêmement  sensibles,  chez  lesquelles  il  attendit  que 
les  douleurs  fussent  bien  établies  et  eussent  atteint 
leur  plus  haut  degré  de  paroxysme.  C'est  dans  ces  cas 
que  l'effet  du  chlorhydrate  de  cocaïne  fut  réellement 
merveilleux.  Il  employa  une  solution  aqueuse  à  4  7o 
dont  il  imbibait  un  tampon  de  coton  avec  lequel  il 
badigeonnait,  dès  le  début  du  travail,  le  col,  les  culs- 
de-sac  vaginaux  et  le  vagin.  Le  tampon  était  ensuite 
laissé  à  demeure,  puis  remplacé  au  bout  de  quelques 
minutes  par  un  second,  puis  un  troisième.  Une  fois  la 
dilatation  complète  effectuée,  il  se  contentait  de  prati- 
quer quelques  badigeonnages  sur  les  parois  du  vagin 
et  de  la  vulve.  Il  obtint  ainsi  l'atténuation  et  même  la 
disparition  à  peu  près  complète  des  douleurs. 

Quelques  mois  après,  à  la  Société  médicale  de  Vilna, 
un  médecin  russe,  Akulôff,  rapportait  le  cas  d'une 
femme  chez  laquelle  les  douleurs  du  travail  se  prolon- 
geaient outre  mesure  et  sans  aucun  résultat.  Ayant 
trouvé  le  col  contracture  et  complètement  fermé,  il 
eut  l'idée  de  faire  une  injection  intra-utérine  de  cocaïne 
(un  tiers  de  grain).  La  douleur  et  le  spasme  disparu- 
rent rapidement  et  en  deux  heures  l'accouchement 
était  terminé. 

Akuloff  a  employé  les  mêmes  injections  dans  un  cas 
d'éclampsie  et  vit  cesser  les  convulsions. 

Barton-Hirst  (de  Philadelphie)  confirme  lui  aussi  les 
excellents  résultats  de  l'emploi  de  la  cocaïne  pendant 
la  période  d'expulsion.  Il  emploie  une  pommade 
contenant  4  7o  de  cocaïne,  appliquée  avec  les  doigts 
toutes  les  demi-heures  sur  la  muqueuse  du  vagin  et 
du  périnée,  avec  des  résultats  très  satisfaisants,  sur- 
tout lorsque  la  tête  de  l'enfant  commence  à  dilater  la 
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partie  inférieure  du  vagin  et  le  périnée.  Pour  la  période 
de  dilatation  du  col,  Hirst  préfère  le  chloroforme. 

Dans  le  British  médical  Journal  de  septembre  1885^ 
Dabbs  recommande  l'emploi  de  la  cocaïne  au  moment 
de  la  dilatation  du  col,  mais  il  se  sert  de  solution  plus 
concentrée  (à  12  V©)-  Avec  cette  solution,  il  badi- 
geonne largement  le  col  de  Tutérus,  à  travers  le 
spéculum,  et  la  dilatation  a  lieu  sans  douleur. 

En  Allemagne,  Pilcher  essaya  avec  un  plein  succès 
les  applications  de  cocaïne  sur  le  col  de  l'utérus, 
pendant  la  période  de  dilatation,  non  seulement  en 
solutions  et  en  badigeonnages,  mais  aussi  en  injections 
hypodermiques. 

En  1887,  le  D'  G.-R.  Dalbs  conclut  de  ses  observa- 
tions que  la  cocaïne  est  surtout  précieuse  chez  les 
primipares,  dans  les  présentations  du  siège  et  dans 
tous  les  cas  en  général  où  la  dilatation  est  lente.  Les 
succès  les  plus  satisfaisants  sont  obtenus,  dans  la 
rigidité  du  périnée,  par  des  applications  d'une  solution 
à  12  7o  sur  la  vulve  et  le  vagin;  la  douleur  est  extraor- 
dinairement  amoindrie. 

D'après  des  expériences  toutes  récentes,  pratiquées 
par  MM.  Auvaid  et  Secheyron,  l'action  de  la  cocaïne 
dans  les  accouchements  est  excellente;  mais  ils  la 
réservent  surtout  pour  la  période  d'expulsion.  «  A  ce 
moment,  dit  Auvard,  la  suppression  des  douleurs 
terminales  si  violentes  (douleurs  conquassantes)  est 
souvent  complète;  parfois  elle  est  incomplète,  car  il 
faut  faire  intervenir,  en  dehors  des  différences  de 
sensibilité  des  femmes,  la  rapidité  ou  la  lenteur  de  la 
période  d'expulsion.  >  Il  se  sert  d'une  solution  à  r5 
dont  il  injecte  une  demi-seringue  de  Pravaz  dans 
chaque  lèvre,  près  de  la  fourchette,  quelques  minutes 
avant  l'expulsion  probable  de  la  tète  (*). 

(^)  Au  moment  de  la  correction  des  épreuves  de  notre  travail,  nous 
venons  de  prendre  connaissance  d'un  mémoire  de  M.  Bousquet  (de 
Marieîlle)  ooncemant  diverses  observatioas  relatives  à  remploi  de  IK 


Digitized  by 


Google 


509 

Ces  divers  résultats  nous  étaient  connus  d'une  façon 
imparfaite  lorsque  nous  pratiquâmes,  11  y  a  plus  d'un 
an,  nos  premières  tentatives  d'analgésie  locale  par  la 
cocaïne  appliquée  aux  accouchements  naturels.  Au 
début,  nous  nous  servîmes  exclusivement  d'une  pom- 
made à  la  vaseline  à  4  Vo  de  cocaïne. 

n  s'agissait,  dans  le  premier  cas,  d'une  primipare 
chez  laquelle  la  dilatation  du  col  avait  débuté  k  cinq 
heures  du  matin.  A  huit  heures,  la  tête  commença  à 
descendre  et,  à  ce  moment,  première  application  de 
la  pommade  sur  le  vagin  et  la  vulve,  en  pénétrant 
aussi  haut  que  possible.  Ces  applications  sont  répétées 
tous  les  quarts  d'heure  jusqu'au  moment  de  l'expul- 
sion de  l'enfant,  qui  a  lieu  h  onze  heures  et  demie  du 
matin.  Le  passage  de  la  tête  h  travers  le  canal  vaginal 
et  le  détroit  inférieur  n'a  été  accompagné  d'aucune 
sensation  douloureuse;  la  parturiente,  qui  était  très 
pusillanime,  avoue  n'avoir  guère  plus  ressenti,  depuis 
la  première  application,  que  des  douleurs  des  reins 
d'ailleurs  très  supportables. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  une  multipare  chez 
laquelle  l'emploi  de  la  pommade  à  4  7o  amena  une 
grande  diminution  dans  les  douleurs  d'expulsion,  mais 
non  une  analgésie  complète.  Toutefois,  la  malade  qui, 
dans  ses  accouchements  antérieurs,  souffrait  atroce- 
ment, fit  h  peine  entendre  quelques  plaintes  et  n'eut 
pas  conscience  du  passage  de  la  tête  à  travers  la 
vulve. 

cocaïne  en  obstétrique  (août  1890).  Le  D^  Bousquet  a  employé  la 
cocaïne  dans  32  accQuchements  dont  22  naturels  et  10  ayant  nécessité 
le  forceps,  la  version  ou  le  basiotribe. 

Dans  tous  ces  cas,  le  médecin  de  Marseille  s'est  servi,  soit  de  tam- 
pons imbibés  dô  cocaïne,  soit  d'injections  dans  chaque  grande  lèvre, 
près  de  la  fourchette,  d'une  demi-seringue  de  Pravaz  d'une  solution  de 
cocaïne  au  ^,  injection  pratiquée  cinq  à  dix  minutes  avant  l'expulsion 
spontanée  de  la  tète  ou  l'intervention  artificielle.  Comme  résultats, 
M.  Bousquet  a  toujours  eu  la  satisfaction  de  noter,  sinon  la  suppres- 
sion, du  moins  une  atténuation  considérable  des  soufi'rances.  Il  conclut 
que  la  cocaïne,  comme  analgésique,  peut  rendre  de  sérieux  services 
en  obstétrique,  qu'elle  est  fidèle,  elBcaoe  et  inolTensive,  et  qu'elle 
Trouve  son  emploi  dans  la  majorité  des  cas. 
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Ces  deux  observations  démontrent  sans  doute  clai- 
rement [l'action  analgésique  de  la  cocaïne;  mais, 
prévenu  par  quelques  essais  antérieurs  suivis  d'in- 
succès, où  nous  avions  fait  un  usage  très  restreint  de 
la  pommade  à  4  7o,  nous  fûmes  obligé,  pour  arriver  à 
un  bon  résultat,  d'employer  une  quantité  relativement 
considérable  de  pommade  à  la  cocaïne  —  25  à  30  gram- 
mes dans  le  premier  cas,  20  grammes  environ  dans  le 
second  —  ce  qui  coirespondrait  à  l'emploi  de  1  gi*amme 
et  plus  du  principe  actif.  Cette  dose  pourrait  paraître 
énorme  et  dangereuse  si  l'on  ne  savait  que  l'ab- 
sorption de  la  cocaïne  incorporée  à  un  corps  gras 
se  fait  très  lentement  et  d'une  façon  tout  à  fait  incom- 
plète, en  sorte  que  le  sang  et  les  liquides  qui  s'écou- 
lent pendant  l'accouchement  en  entraînent  au  dehors 
une  grande  partie  avant  que  l'action  analgésiante  ait 
eu  le  temps  de  se  produire. 

On  peut  donc  regarder  ce  mode  d'emploi  comme 
un  procédé  défectueux,  ne  donnant  que  des  résultats 
incomplets  et  toujours  incertains. 

M.  Doléris,  ainsi  que  les  autres  accoucheurs  qui, 
les  premiers,  ont  suivi  son  exemple,  se  servaient  de 
solutions  faibles  à  4  ou  5  Vo,  avec  lesquelles  ils  prati- 
quaient des  badigeonnages  sur  le  col,  le  vagin  et  la 
vulve,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés, 
selon  les  résultats  obtenus.  D'après  les  observations 
qu'il  a  publiées,  nous  voyons  que  Doléris  n'a  pas  eu 
besoin  d'user  de  bien  fortes  doses  de  cocaïne  pour 
provoquer  une  analgésie  suffisante.  Trois  ou  quatre 
badigeonnages  de  vingt  à  trente  gouttes  chaque  fois 
de  la  solution  à  4  %  ont  amené,  affirme-t-il,  la  cessa- 
tion presque  complète  des  douleurs,  ou  tout  au  moins 
un  immense  soulagement. 

En  agissant  de  la  sorte,  nous  avons  obtenu  quelques 
mécomptes  et,  de  divers  côtés,  sont  signalés  des 
insuccès  provenant  soit  d'un  mode  d'emploi  défec- 
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tueux,  soit  principalement,  croyons-nous,  de  l'usage, 
d'une  quantité  trop  faible  de  principe  actif. 

Il  faut  se  rappeler,  en  effet,  comme  nous  l'avons 
déjà  indiqué,  que,  lorsque  l'on  fait  une  application  de 
cocaïne  sur  les  muqueuses  génitales  d'une  femme  en 
couches,  l'écoulement  presque  continuel  des  liquides 
de  l'amnios  qui  se  produit,  entraîne  forcément  avec 
lui  une  notable -proportion  de  la  solution  analgésiante 
et  l'action  de  la  cocaïne  s'opère  d'una  façon  incom- 
plète, si  la  quantité  employée  est  trop  faible. 

Nous  savons,  d'autre  part,  que  l'économie  peut 
impunément  supporter  des  doses  bien  plus  considé- 
rables sans  avoir  à  redouter  aucun  inconvénient,  sur 
tout  lorsque  l'absorption  se  fait  successivement  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés  les  uns  des  autres. 

Aussi,  dans  la  plupart  des  cas,  je  n'hésite  plus 
aujourd'hui  à  augmenter  la  dose  de  cocaïne.  Je  me 
sers  d'ordinaire  d'une  solution  concentrée  à  10  et 
même  20  7o,  principalement  au  moment  de  la  période 
d'expulsion. 

Voici  le  procédé  habituel  que  j'emploie  et  qui, 
jusqu'ici,  m'a  donné  les  meilleurs  résultats. 

Si  la  dilatation  du  col  ne  fait  que  débuter,  l'on 
commence  par  pratiquer  un  badigeonnage  à  l'aide 
d'une  solution  faible  à  5  o/o.  Pour  ce  faire,  on  essaie 
de  découvrir  le  col,  soit  avec  le  spéculum  bivalve,  soit 
mieux  avec  le  spéculum  de  Sims,  et  l'on  promène  sur 
le  col,  le  segment  inférieur  et  les  culs-de-sac  vaginaux 
un  petit  tampon  de  ouate  hydrophile  imbibé  de  la  solu- 
tion de  cocaïne  et  introduit  à  l'aide  d'une  longue  pince. 

Ces  badigeonnages  sont  répétés  toutes  les  demi- 
heures  ou  toutes  les  heures,  selon  les  besoins. 

Une  fois  la  dilatation  complète  et  la  tête  engagée,  il 
faut  pratiquer  les  badigeonnages  sur  les  parois  du 
canal  vaginal,  à  mesure  que  la  tête  descend;  mais 
alors,  cette  petite  opération  peut  s'effectuer  plus  faci- 
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lement  et  l'on  peut  se  servir  ici  avec  avantage  d'an 
fort  pinceau  de  blaireau  trempé  dans  la  solution. 

Lorsque  la  tête  arrive  sur  le  périnée,  les  dernières 
douleurs,  qui  sont  parfois  les  plus  terribles,  peuvent 
être  presque  entièrement  supprimées;  mais  à  cette 
période,  il  est  bon  de  se  servir  d'une  solution  plus 
forte  à  40  et  20  Vo. 

Pour  chaque  badigeonnage,  quelques  gouttes  de 
solution  suffisent  —  vingt  à  trente  gouttes  chaque 
fois  —  et  ainsi  on  arrive,  avec  des  doses  relativement 
faibles,  à  provoquer  sinon  une  disparition  totale,  du 
moins  une  diminution  de  la  douleur  très  appréciable 
et  très  appréciée  des  femmes  en  couches. 

Tels  sont  les  résultats  que  l'on  obtient  dans  la 
plupart  des  cas,  lors  d'accouchements  naturels  d'une 
moyenne  durée. 

Mais  toutes  les  fois  que  surviennent  des  complica- 
tions, tant  dans  la  marche  que  dans  la  durée  de 
l'accouchement,  longueur  du  travail,  douleurs  exces- 
sives; lorsque  surtout  ces  complications  nécessitent 
une  intervention  opératoire,  la  cocaïne  seule  ne  saurait 
suffire  et  il  devient  alors  nécessaire  de  recourir  soit  à 
l'anesthésie  chloroformique,  soit  à  la  combinaison  et  à 
l'emploi  simultané  de  la  cocaïne  avec  d'autres  agents 
anesthésiques,  chloroforme  ou  chloral. 

Voici  une  observation  récente,  qui  montre  les  avan* 
tages  de  cette  méthode  mixte,  employée  dans  le  cours 
de  la  parturition  : 

M...,  multipare,  est  prise  des  premières  douleurs  le 
22  mars  1890,  à  deux  heures  du  matin.  Â  cinq  heures, 
lorsque  je  suis  appelé,  le  col  commence  h  peine  à 
s'entr'ouvrir.  La  femme  se  plaint  de  violentes  douleurs 
de  reins,  l'énervement  et  l'agitation  sont  extrêmes;  elle 
redoute  d'avoir  de  nouveau  h  supporter  les  longues 
souffrances  qui  ont  accompagné  ses  deux  accouchements 
antérieurs.  Après  avoir  fait  débarrasser  l'intestin  par  un 
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grmà  lavement  simple,  j'ordonne  4  grammes  de  chloral 
dans  un  quart  de  lavement  composé  d'un  jaune  d'œuf 
délayé  dans  du  lait;  ce  lavement  est  complètemeot 
conservé»  Une  demi-heure  après,  l'agitation  se  calme, 
les  douleurs  de  reins  diminuent;  la  malade  ressent  un 
grand  soulagement. 

A  dix  heures,  la  dilatation  est  en  partie  effectuée  et, 
après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  la  tête  s'engage 
et  commence  h  descendre  lentement, 

Â  ce  moment,  la  femme  recommence  à  souffrir  et 
réclame  instamment  qu'on  la  soulage.  Je  &is  alors  un 
premier  badigeonnage  des  culs-de-sac  vaginaux  et  des 
parois  du  vagin  avec  un  tampon  de  ouate  imbibé  dans 
une  solution  de  cocaïne  à  10  */o.  A  partir  de  cette 
application,  les  contractions  cessent  d'être  douloureuses. 
Je  réitère  la  même  manœuvre  dès  que  les  douleurs 
apparaissent  trop  violentes  et,  à  une  heure  du  soir, 
l'expulsion  a  lieu  spontanément,  sans  douleur,  après  un 
dernier  badigeonnage  de  la  vulve  à  l'aide  d'un  pinceau 
trempé  dans  la  solution. 

Ainsi,  dans  ce  cas,  si,  dès  le  début,  nous  avions  fait 
usage  de  la  cocaïne,  il  nous  eût  été  impossible  de  la 
continuer  sans  danger  jusqu'à  la  fin,  à  cause  des  doses 
considérables  qui  auraient  été  nécessaires  pour  arriver 
à  calmer  les  violentes  souffrances  de  la  malade.  Grâce 
au  lavement  de  chioral,  nous  avons  pu  attendre  la 
période  de  descente  et  n'employer  l'anesthésie  locale 
que  pendant  un  temps  restreint. 

Si  donc,  dans  la  plupart  des  accouchements  natu- 
rels, la  cocaïne  seule  provoque  une  analgésie  suffi- 
sante, il  est  bon  toutefois  de  savoir,  selon  l'occurrence 
et  le  besoin,  se  servir  des  anesthésiques  généraux 
plus  puissants,  chloral  ou  chloroforme,  combinés  avec 
la  cocaïne.  Il  résulte,  en  effet,  des  faits  constatés  et  de 
nos  observations  personnelles,  que  la  cocaïne  est 
particulièrement  efficace  à  la  dernière  période  de 
descente  et  d'expulsion. 
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C'est  donc  pour  ce  moment  qu'il  faudra  savoir  en 
restreindre  l'application  dans  certains  cas  où  Ton  est 
en  droit  de  soupçonner  une  période  de  dilatation  fort 
longue.  C'est  alors  surtout  que  le  chloral  trouvera  de 
précieuses  indications,  administré  en  lavements  immé- 
diatement dès  le  début,  à  la  dose  de  4  grammes, 
lavement  que  l'on  renouvelle  au  besoin  au  bout  de 
trois  ou  quatre  heures. 

Le  chloroforme  employé  à  doses  intermittentes 
(chloroforme  à  la  reine)  sera  particulièrement  utile 
dans  les  cas  de  douleurs  excessives;  il  ne  saurait  être 
remplacé  par  aucun  autre  agent  lors  d'intervention 
opératoire,  pour  provoquer  l'anesthésie  complète  qui, 
dans  ces  conditions,  est  presque  toujours  nécessaire. 
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SÉANCE  DU  25  JUILLET  1890 

PRÉSIDEN€B  DB  M.  DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

Correspondance. 

Lettre  de  M.  le  proviseur  du  Lycée,  invitant  la  Société 
à  la  distribution  des  prix. 

Lettre  de  M®  Blondeau,  notaire,  remerciant  la  Société 
de  la  lettre  qui  lui  a  été  adressée  à  l'occasion  de  la  mort 
de  son  fils. 

Prima  mensis. 

Les  maladies  les  plus  fréquemment  observées  pendant 
le  mois  de  juillet  sont  :  des  érysipèles,  des  roséoles,  un 
nombre  inusité  d'angines  de  toutes  sortes  et  spéciale- 
ment d'angines  pultacées,  des  névralgies,  des  coque- 
luches, des  diarrhées  et  des  gastro-entérites  aiguës, 
enfin  quelques  embarras  gastriques. 

Tremblement  chez  une  jeune  fille  de  seiie  ans. 
Présentation  de  malade. 

M.  Delmas  désire  présenter  à  la  Société  une  jeune  ma- 
lade dont  le  diagnostic  parait  assez  difficile  à  formuler. 
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Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  seize  ans,  de  la  Gironde, 
qui  s'est  présentée  au  service  hydrothérapique  de  l'hô- 
pital Saint-André  et  qui  présente  des  tremblements  dans 
les  membres  inférieurs  et  un  peu  dans  la  tête.  Ce 
tremblement  n'existe  pas  au  repos,  mais  pendant  les 
mouvements  spontanés  ou  provoqués.  Il  se  traduit  par 
ce  fait  que  cette  enfant  a  l'écriture  d'un  vieillard,  ainsi 
qu'il  peut  en  montrer  certains  spécimens  à  la  Société. 
Il  aurait  voulu  pouvoir  montrer  en  même  temps  ^lue^- 
ques  exemples  d'écriture  sénile,  mais  le  tremblement 
sénile  est  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  le  croyait  autre- 
fois et  il  n*a  pu  s'en  procurer  aucun. 

Cette  malade  n'a  pas  d'antécédents  pathologiques 
capables  d'expliquer  l'affection  actuelle.  Celle-ci  a  débuté 
vers  l'âge  de  huit  ans.  Elle  a  commencé  à  trembler  en 
attachant  ses  vêtements,  en  cousant,  en  tricotant,  etc. 
Ce  tremblement  s'est  manifesté  aussi  quand  elle  a  appris 
à  «écrire  et  son  écriture  est  comme  dentelée.  Le  diag- 
nostic parait  limité  entre  un  tremblement  sénile  du 
jeune  âge  et  une  sclérose  en  plaque. 

Le  tremblement  sénile  n'existe  pas  au-dessous  de 
vingt  ans,  mais  il  est  assez  fréquent  avant  cinquante 
ans.  La  sclérose  en  plaques  est  une  maladie  de  l'âge 
mpyen,  qui  vient  d'ordinaire  pendant  l'âge  adulte;  mais 
on  en  connaît  quelques  cas  qui,  par  exception,  ont 
débuté  avant  l'âge  de  dix  ans.  En  tous  cas,  c'est  une 
maladie  relativement  rare. 

Il  y  a  cependant  dans  le  tremblement  de  cette 
malade  quelques  nuances  qui  le  différencient  de  celui 
de  la  sclérose  en  plaques.  Ce  n'est  pas  non  plus  le 
tremblement  de  l'ataxie  locomotrice,  ni  le  mouvement 
incohérent  de  la  chorée.  Il  n'y  a  pas  trace  de  mouve- 
ments fibrillaires  comme  dans  l'atrophie  musculaire 
progressive. 

M.  Deimas  a  cru  utile  de  connaître  la  tonicité  muscu- 
laire et  le  degré  de  la  sensibilité  électrique  chez  cette 
malade.  Il  l'a  fait  examiner  à  cet  effet  par  M.  le  D'  Ber- 
gonié  et  celui-ci  a  demandé  à  la  revoir  une  seconde  fois 
avant  de  se  prononcer.  .  • 
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Il  ajoutera  encore  qu'ayant  observé  chez  cette  malade 
un  léger  gonflement  du  cou,  il  a  eu  Tidée  de  rechercher 
l'existence  d'un  goitre  exophtalmique.  II  a  examiné  le 
cœur,  le  pouls,  les  yeux  et  n'a  pas  trouvé  les  signes 
ordinaires  de  cette  maladie.  Au  début  de  l'exophtalmie, 
il  y  a  en  outre  ce  signe  particulier  que  lorsque  le 
malade  veut  fermer  les  yeux,  il  ne  peut  parvenir  à 
joindre  les  paupières  et  voit  entre  elles  une  bande  claire. 
Ce  signe  existe  très  nettement  chez  une  dame  qu'il 
soigne  à  l'hôpital.  Chez  la  malade  qu'il  présente  ici,  on 
ne  le  trouve  pas.  Pensant  encore  à  la  sclérose  en  plaques, 
il  a  étudié  l'état  des  forces  musculaires  et,  bien  que 
l'analyse  et  la  comparaison  soient  ici  difficiles,  voici  ce 
qu'il  a  constaté  :  chez  cette  enfant  qui  a  quinze  ans  et 
demi,  une  taille  d'un  mètre  cinquante-huit  centimètres 
et  qui  pèse  51  kilos,  la  force  d'extension  du  tronc  est 
de  83  kilos;  les  fléchisseurs  des  doigts  des  deux  mains 
réunies  donnent  41  kilos  500  grammes.  Si  elle  a  un 
poids  à  la  main,  le  bras  verticalement  dirigé  en  bas, 
l'effort  maximum  pour  soulever  ce  poids  est  de  8  kilos 
500  grammes  à  droite,  de  8  kilos  à  gauche. 

Il  a  comparé  ces  rfeultats  avec  ceux  qu'il  a  obtenus 
chez  des  jeunes  garçons,  de  poids  et  de  taille  sembla- 
bles; la  comparaison  n'est  pas  très  exacte  peut-être. 
Voici  cependant  les  résultats  obtenus  : 

Chez  un  garçon  de  seize  ans,  de  même  taille  et  pesant 
7  kilos  de  plus,  l'effort  d'extension  du  tronc  est  de 
130  kilos,  la  flexion  des  doigts,  les  deux  mains  réunies, 
est  de  60  kilos.  L'effort  des  bras,  verticalement  dirigés 
en  bas  pour  soulever  un  poids,  est  de  16  kilos,  le  double 
de  celui  produit  par  la  jeune  malade.  Chez  un  garçon 
de  quatorze  ans,  qui  a  un  mètre  quarante  centimètres  et 
pèse  seulement  39  kilos,  Teffort  d'extension  du  tronc  est 
de  87  kilos,  l'effort  des  fléchisseurs  des  doigts,  les  deux 
mains  réunies,  est  de  25  kilos.  La  flexion  des  avan^ 
bras,  dirigés  en  bas  pour  soulever  un  poids  de  10  kilos, 
2  kilos  seulement  de  plus  que  la  malade. 

Il  y  a  donc  chez  cette  jeune  malade  une  diminution 
de  la  contractilité  lïiusculaire,  une  légère  paresse  peu 
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apparente  des  muscles.  Pour  pouvoir  poser  un  diag- 
nostic précis,  il  reste  à  connaître  l'état  électrique  des 
muscles.  Aussi^  il  aura  Thonneur  de  revenir  sur  ce 
point  à  la  prochaine  séance. 

Blépharospasme.  —  Présentation  de  malade. 

M.  Ferran.  J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  deux 
malades  de  mon  service. 

L'un  d'eux,  atteint  d*un  blépharospasme  réflexe  d'ori- 
gine traumatique  (coup  de  pied  de  cheval  fracturant  le 
maxillaire  supérieur  gauche),  a  été  l'objet  de  l'obser- 
vation d'une  Commission  désignée  par  votre  Société, 
composée  de  MM.  Monod,  R.-Saint-Philippe  et  Lagrange; 
ce  dernier,  rapporteur,  a  conclu  à  la  nécessité  d'une 
opération  :  la  résection  du  nerf  soua-orbitaire. 

J'ai  procédé  à  cette  intervention.  Après  avoir  dégagé, 
élagué  et  sectionné,  au  fond  de  l'orbite,  le  nerf  sous- 
orbitaire,  j'ai  cherché  à  Textraire  de  son  enduit  osseux 
en  agissant  sur  l'extrémité  terminale  sous-orbitaire; 
mes  tentatives  sont  restées  vaines,  sans  doute  en  raison 
de  l'ostéite  qui  porte  sur  tout  le  maxillaire.  Aussi,*  dans 
le  but  d'utiliser  d'une  feçon  certaine  l'action  du  sous- 
orbitaire,  me  suis-je  attaché  à  broyer,  suivant  le  procédé 
de  mon  ancien  maître  M.  le  professeur  Michel,  le  tronc 
nerveux  à  sa  sortie  du  canal  sous-orbitaire  dans  le 
maxillaire. 

Les  résultats  ont  été,  ainsi  que  vous  le  voyez,  la 
cessation  du  blépharospasme.  Lorsque  le  regard  est 
porté  en  haut,  les  paupières  s'écartent,  l'œil  gauche 
s'entr'ouvre  ainsi  que  le  droit;  mais  dans  ce  mouvement 
on  apprécie  mieux  encore  qu'avant  l'opération  l'atrophie 
de  l'orbiculaire,  sur  laquelle  insista  M.  le  rapporteur 
Lagrange. 

Mon  intervention  a-t-elle  été  souveraine,  a-t-elle  aboli 
toute  réaction  douloureuse?  Nullement;  elle  a  donné  ce 
qu'on  lui  demandait  :  la  cessation  du  blépharospasme. 
Mais  à  côté  de  ce  symptôme  prédominant,  existait  celui 
qu'accuse  encore  l'intéressé  :  la  douleur  à  rapporter  à 
l'ostéite  consécutive  &  la  fracture  du  maxillaire. 
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Peut-être  le  temps  produira-t-il  cette  sédatioa  que 
nous  ne  pouvons  obtenir. 

Ostéome  du  brachial  antérieur  droit  consécutif  à  une 
luxation  du  coude  —  Hyperostose  de  l'épicondyle.  — 
Présentation  de  malade. 

M.  Ferron.  Dans  la  séance  du  27  janvier  dernier, 
j'avais  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  d'Anatomie 
et  de  Physiologie  de  Bordeaux  le  hussard  V...,  qui, 
le  17  décembre  précédent,  s'était  fait,  en  tombant  de 
cheval,  une  luxation  du  coude  droit  aussitôt  réduite. 

J'insistai  alors  sur  l'intégrité  absolue  des  surfaces 
osseuses  de  l'articulation,  sur  la  présence  d'un  héma- 
tome dont  j'avais  suivi  pas  à  pas  l'évolution,  siégeant 
dans  le  brachial  antérieur,  mesurant  sept  centimètres  à 
partir  du  point  d'insertion  du  muscle,  déchiré  en  état 
de  contraction  au  moment  de  la  chute  faite  sur  la 
main. 

Je  remarquai  combien  l'hématome  du  brachial  que  je 
venais  de  constater  dans  quatre  cas  de  luxation  du 
coude,  devait  être  fréquent;  je  manifestai  ma  surprise 
de  voir  que  cette  complication  avait  attiré  si  peu  l'atten- 
tion des  observateurs,  le  travail  de  M.  Charvot,  en  1881 
(Revue  de  Chirurgie),  étant  là  seule  étude  bien  tracée 
jusqu'à  l'heure. 

J'ajoutai  enfin  que  cet  hématome  pouvait  entraîner 
une  longue  incapacité  de  travail  et  qu'il  y  avait  peut- 
être  lieu  d'en  redouter  l'ossification. 

Après  un  traitement  prolongé,  consistant  surtout  en 
massages,  j*ai  envoyé  V...  en  convalescence,  dans  l'es- 
poir d'une  résolution  complète  de  l'hématome;  mais, 
tandis  qu'à  son  départ  ce  cavalier  pouvait  étendre 
Tavant-bras  à  peu  près  complètement  et  le  fléchir  à 
angle  aigu,  il  ne  pouvait  à  son  retour  atteindre  que 
l'extension  à  30*>  et  la  flexion  à  angle  droit.  Qn  peut 
bien  l'exagérer,  mais  au  prix  de  vives  souffrances. 

Pendant  ce  congé  de  trois  mois,  l'état  local  s'est 
aggravé  :  l'extrémité  inférieure  du  brachial  n'est  plus 
le  siège  d'un  hématome,  mais  bien  d'un  ostéome,  mesu- 
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rant  quatre  oentimètres  de  hauteur,  à  forme  pyramidale, 
creusé  d'une  gouttière  antérieure  à  arêtes  vives  pour 
le  passage  de  vaisseaux. 

Mais,  en  outre  de  la  lésion  du  muscle,  qui  seule 
existait  autrefois,  nous  constatons  une  augmentation  de 
volume  de  Tépicondyle. 

L'extrémité  externe  de  l'humérus,  qui,  je  croîs  pou- 
voir l'affirmer,  n'a  jamais. présenté  de  solution  de  conti- 
tinuité,  porte  une  pyramide  triangulaire,  mesurant 
quatre  centimètres  de  base  et  de  hauteur,  se  dirigeant 
en  dehors  et  en  bas. 

Les  deux  lésions  :  ostéome  du  brachial  antérieur, 
consécutif  à  la  déchirure  du  muscle^  et  l'hyperostose  de 
l'épicondyle,  d'origine  irritât!  ve,  en  voie  de  progression 
(elle  ne  mesurait,  en  effet,  que  trente-cinq  millimètres 
au  commencement  du  mois  de  juin),  augmentent  de 
deux  centimètres  la  circonférence  du  coude. 

Il  est  à  noter  :  l^  que  la  distance  des  deux  olécranes  h 
l'épitrochlée  est  la  même  à  droite  et  h  gauche:  2^  que 
la  distance  de  Tolécr&ne  à  l'épicondyle  est  à  droite  de 
huit  centimètres  et  à  gauche  de  cinq  centimètres  et 
demi;  3^  que  le  membre  n'a  subi  aucun  trouble  tro- 
phique,  car  le  bras  mesure  un  centimètre  de  plus  que 
le  gauche  et  Tavant-bras  demi-centimètre;  4°  que  les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination  n'ont  subi 
aucune  altération. 

J'ai  &it,avec  une  persistance  quotidienne,  du  massage 
sur  le  coude,  sans  autre  résultat  que  celui  de  la  consta- 
tation de  l'accroissement  progressif  de  l'épicondyle. 

J'ai  proposé  à  l'intéressé  une  intervention  plus  active, 
la  résection  orthopédique.  Je  ne  cache  pas  que  son  refus 
ne  m'a  inspiré  aucun  regret.  Je  ne  pouvais,  en  effet, 
affirmer  qu'il  me  serait  possible  de  donner  au  membre 
lésé  une  utilité  plus  grande  que  celle  qu'il  conserve 
actuellement. 

D'autant  plus  que  la  prolifération  osseuse  exagérée, 
prouvée  par  l'ostéome  aussi  bien  que  par  l'hyperostose 
épicondylien,  m'inspirait  de  grandes  réserves. 

En   résumé^  j'ai   l'honneur  de    vous  présenter  le 
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nommé  V...,  qui  me  paraît  atteint  aujourd'hui  d'une 
luxation  du  coude  avec  :  1^  un  ostéome  du  brachial 
antérieur,  h  comparer  aux  plaques  osseuses  rencontrées 
par  Malgraigne  dans  les  luxations  anciennes  invétérées; 
2°  une  hyperostose  de  Tépicondyle,  d'origine  irritative. 

Je  prie  la  Société  de  vouloir  bien  donner  son  avis  sar 
les  indications  de  l'intervention  ou  de  la  non-interven- 
tion au  point  de  vue  de  la  liberté  des  fonctions  du 
membre. 

M,  Lagrange,  qui  connaît  bien  ce  malade,  est  opposé 
à  l'intervention,  n  y  a  là  un  ostéome  ou  tout  au  moins 
une  tumeur  calcaire,  en  tous  cas  une  masse  qui  gêne  le 
mouvement.  Elle  est  située  dans  le  tendon  du  muscle 
brachial  antérieur  et  il  se  demande  si,  en  sacrifiant  la 
masse,  on  ne  sacrifiera  pas  le  tendon  et  par  suite  le 
mouvement  articulaire.  De  plus,  cette  articulation  sera 
ouverte,  chose  peu  grave  avec  l'antisepsie.  Mais  le 
malade  jouit  en  ce  moment  d'un  mouvement  presque 
suffisant,  que  l'intervention  risque  de  lui  faire  perdre. 

M,  Dudon  croit  lui  aussi  que  l'on  se  trouve  en  présence 
d'un  ostéome  de  nature  traumatique.  Mais  il  y  a  là 
deux  choses  :  un  ostéome  de  nature  traumatique  et  une 
augmentation  de  volume  de  l'épicondyle.  On  constate 
en  même  temps  une  diminution  notable  des  mouvements 
d'extension  du  coude  et  aussi  des  mouvements  de 
flexion.  Il  ne  s'occupera  que  de  l'ostéome  qu'il  croit 
pouvoir  localiser  dans  le  tendon  du  brachial  antérieur. 

Cet  ostéome  a  une  certaine  mobilité;  il  paraît,  par  en 
bas,  tenir  presque  au  cubitus  et  se  perd,  par  en  haut, 
dans  le  muscle.  C'est  sa  saillie  qui  paraît  fistire  obstacle 
au  mouvement  de  flexion.  Pour  cette  raison,  il  ne  peut 
se  ranger  à  l'avis  de  M.  Lagrange.  Il  croit  qu'il  &ut 
enlever  cette  tumeur  et  que  l'opération  est  sans  dang^. 
Il  pense  aussi  que  probablement  cette  ablation  pourrait 
se  faire  sans  ouverture  de  l'article  et  sans  destruction 
complète  des  attaches  du  brachial  antérieur.  Dans  tous 
les  cas,  le  biceps  pourrait  suppléer  à  son  action. 
D'ailleurs,  la  destruction  complète  du  muscle  ne  dimi- 
nuerait pas  beaucoup  l'énergie  de  la  flexion. 
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S'il  conclut  ainsi  à  l'opération^  c'est  que  ce  malade  a 
une  flexion  très  limitée  et  le  bras  presque  étendu.  Si 
Tavant-bras  était  fléchi  à  angle  droit,  il  inclinerait 
peut-être,  au  contraire,  à  laisser  les  choses  en  Tétat. 
Quant  à  Tépicondyle,  il  serait  d'avis  de  le  modifier  à 
l'aide  de  quelques  révulsifs,  comme  les  pointes  de  feu, 
et  de  quelques  bains  sulfureux. 

M.  Segay  pense  que  Tostéome  est  dans  le  brachial 
antérieur,  muscle  ou  tendon.  S'il  est  dans  le  tendon,  on 
ne  peut  l'enlever  qu'en  détruisant  les  attaches  du  bra- 
chial et  on  affaiblira  ainsi  le  ligament  antérieur  muscu- 
laire de  la  jointure.  Si  la  tumeur  siège  sur  la  partie 
musculaire,  on  risque  en  opérant  d'ouvrir  Tarticulation. 

De  plus,  il  y  a  vers  l'épicondyle  un  empâtement 
osseux  de  plusieurs  centimètres  et  il  est  permis  de  se 
demander  si  le  bistouri  pourra  arrêter  ce  processus  de 
formation.  Le  malade  fléchit  un  peu  son  bras,  il  peut 
travailler  aussi;  il  pense  qu'on  pourrait  se  contenter  de 
bains  sulfureux,  de  douches  ou  de  moyens  analogues  et 
il  ne  croit  pas  que  l'opération  soit  indiquée. 

M.  Monod.  Tout  le  monde  est  d'accord  sur  l'impor- 
tance de  l'impotence  fonctionnelle  due  à  i'ostéome  qui 
occupe  le  brachial  antérieur. 

On  voit  donc  ce  que  le  malade  gagnera  à  l'interven- 
tion et  non  ce  qu'il  y  perdra.  Il  s'agit  en  somme  de 
mettre  l'ostéome  à  nu  et  d'examiner  l'état  des  parties. 
Si  l'ablation  ne  pouvait  se  faire  qu'au  prix  de  l'extir- 
pation complète  du  muscle  brachial,  il  vaudrait  mieux 
s'abstenir.  Mais,  vu  sa  mobilité,  il  pense  qu'on  pourrait 
le  sculpter  pour  ainsi  dire  sans  détruire  tout  le  muscle 
et  enlever  ainsi  l'obstacle  au  jeu  de  l'articulation. 

M.  La  grange  est  d'avis  que  MM.  Dudon  et  Monod  se 
montrent  trop  favorables  à  l'opération.  Il  ne  croit  pas 
possible  d'enlever  la  masse  ostéoïde  sans  enlever  tout 
le  brachial  et  même  une  partie  de  l'apophyse  coronoïde. 
On  détachera  tout  le  brachial,  de  plus  on  enlèvera 
forcément  le  ligament  antérieur  de  Tarticulation.  Ce 
n'est  pas  à  la  vérité  tout  à  fait  grave,  mais  c'est  une 
opération  sérieuse.   Aussi,   il   persiste  à  penser   que 
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l'intervention  présente  plus  d'inconvénients  que  d'avan- 
tages. 

La  séance  est  levée. 


SÉANCE  DU  3  OCTOBRE  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

M.  le  Président  annonce  la  nomination  de  M.  Vergely 
au  grade  de  chevalier  de  la  Légion  d'honneur  et  propose 
à  la  Société  de  lui  voter  des  félicitations.  Cette  proposi- 
tion est  adoptée. 

M.  le  Secrétaire  général  fait  part  à  la  Société  des  décès  du 
D"^  Burguet,  membre  titulaire,  et  du  D'  Caisse,  membre 
correspondant,  à  Montpellier. 

M.  Duluc,  membre  titulaire,  ayant  perdu  son  fils,  on 
nomme  une  Commission,  composée  de  MM.  Gellie,  de 
Biermont  et  Pujos,  chargée  de  lui  exprimer  les  senti- 
ments de  condoléance  de  la  Société. 

Correspondance. 

Lettre  du  Ministre  de  l'Instruction  publique  (enquête 
sur  le  salaire  des  ouvriers). 

Lettre  du  D'  Franc  (de  Sarlat),  remerciant  la  Société 
de  sa  nomination  au  titre  de  membre  correspondant. 

Lettre  de  la  Société  des  Sciences,  Arts  et  Belles- 
Lettres  de  Mâcon,  invitant  la  Société  de  Médecine  à  se 
faire  représenter  au  centenaire  de  Lamartine. 

A  propos  du  procès-verbal, 

M.  Ddmas  donne  quelques  détails  complémentaires 
sur  le  cas  intéressant  qui  a  fait  l'objet  de  sa  dernier^ 
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communication  et  dont  il  a  poursuivi  Tétude.  L*examen 
électrique  a  été  pratiqué.  Le  résultat  obtenu  a  permis 
d'éclaircir  un  peu  plus  complètement  le  diagnostic;  sans 
toutefois  le  préciser  d'une  façon  rigoureuse.  Il  n'existe 
pas  de  réaction  de  dégénérescence,  partant  pas  de  lésion 
des  centres  nerveux;  il  lui  semble  donc  qu'une  affection 
de  la  moelle,  une  sclérose  en  plaques,  notamment,  doive 
être  écartée. 

Ceci  posé,  on  reste  en  présence  d'une  névrose  de 
nature  toujours  indéterminée.  Le  traitement  hydrothé- 
rapique  a  certainement  amélioré  l'état  général,  mais  il 
est  resté  jusqu'ici  &  peu  près  sans  action  sur  le  tremble- 
ment proprement  dit. 

M.  Delmas  se  propose  de  représenter  ultérieurement 
la  malade  à  la  Société. 

M.  Davezac.  On  pouvait  déjà,  à  la  dernière  séance, 
avoir  la  pensée  qu'on  était  en  présence  d*un  tremble- 
ment fonctionnel.  Or,  ce  tremblement  n'étant  pas 
toxique,  devait  être  hystérique.  Cette  hypothèse  me 
paraît  mériter  un  sérieux  examen,  mais  il  est  évident 
que  pour  affirmer  un  semblable  diagnostic,  il  faudrait 
réunir  une  série  de  preuves  dont  la  recherche  serait 
intéressante  dans  le  cas  actuel.  Je  signalerai  particuliè- 
rement à  M.  Delmas  la  méthode  graphique  employée 
par  M.  Charcot  et  exposée  dans  des  leçons  cliniques, 
publiées  tout  dernièrement  dans  le  Progrès  médical.  En 
les  rapprochant  d'une  leçon  de  M.  Pitres  sur  le  trem- 
blement hystérique,  notre  confrère  trouverait  des  élé- 
ments de  diagnostic  assurément  utiles  à  consulter. 

L'hypnotisme  pourrait  également  devenir,  dans  Iç 
cas  actuel,  un  moyen  de  diagnostic  et  de  traitement. 
Pendant  ces  dernières  vacances,  j'ai  eu  l'occasion  de 
guérir  par  cette  méthode  une  paralysie  faciale  en  trois 
séances.  Il  y  a  là  une  voie  nouvelle  qu'il  ne  faut  pas 
négliger  dans  les  cas  difficiles. 

J'ajouterai  que,  s'il  s'agit  d'un  tremblement  hysté- 
rique, je  vois  bien  le  bénéfice  que  peut  retirer  la  malade 
de  rhydrothérapie,]mais  non  celui  qu'on  pourrait  atten- 
dre de  l'électricité. 
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M.  Delmas  Femercie  M.  Davezac  des  jodicieuses  obser- 
vations qu'il  vient  de  lui  présenter.  L'idée  de  l'hystérie, 
chez  sa  malade»  lai  est  bien  venue;  mais  il  n*a  trouvé 
chez  elle  aucun  symptôme»  aucun  antécédent,  aucune 
altération  de  la  sensibilité  qui  lui  ait  permis,  jusqu'à 
plus  ample  informé,  de  se  rattacher  à  ce  diagnostic.  Il 
accepte,  d'ailleurs,  avec  empressement  les  nouveaux 
moyens  de  contrôle  qui  viennent  d'être  proposés. 

Quant  à  la  question  de  l'électricité,  il  a  pensé  qu'en 
présence  d'un  aflTaiblissement  marqué  du  tonus  muscu- 
laire, l'action  des  courants  électriques  pourrait  être 
efficace. 

M.  Davezac  croit  se  rappeler  que,  dans  l'hérédité  de 
la  malade,  il  y  a  une  tante  sujette  à  des  crises  nerveuses. 
De  plus,  le  début  de  TafTection  aurait  été  brusque, 
consécutif  à  une  émotion  vive. 

Aux  différents  modes  d'investigations  qu'il  rappelait 
tout  à  l'heure,  il  ajoutera  l'examen  ophtalmoscopique 
qui  s'impose  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  le  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel. étant  un  élément  de  diagnostic 
important. 

Prima  mensia. 

Les  principales  maladies  observées  ont  été  des  rou- 
geoles, des  coqueluches,  des  rhumatismes,  des  cholé- 
rines,  quelques  fièvres  typhoïdes  graves. 

M.  Davezac,  à  propos  de  la  santé  publique,  exprime 
le  vœu  que  les  médecins  emploient  toute  leur  influence 
auprès  des  sages-femmes  pour  qu'elles  aient  constam- 
ment recours,  dans  leur  pratique,  à  la  méthode  antisep- 
tique. 

La  séance  est  levée. 
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SÉANCE  DU  40  OCTOBRE  4890 

PBÉSIDENCe  DB  M.   DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

M.  Vergely  remercie  la  Société  de  la  sympathie  qu'elle 
lui  a  témoigrnée  à  l'occasion  de  sa  récente  décoration. 

Désarticulation  sous-astragalienne.  —  Présentation 
de  malade. 

M.  Bert,  interne  des  hôpitaux,  présente,  au  nom  de 
M.  Dudon,  un  malade  qui  a  subi  la  désarticulation  sous- 
astragalienne  et  lit  l'observation  suivante  : 

A...  (Ferdinand),  marin,  originaire  du  Danemark, 
vingt-quatre  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-André  le 
28  mai  1890,  salle  11,  lit  18,  service  du  D'  Dudon. 

Il  présente  comme  lésion  un  «écrasement  de  l'avant- 
pied  gauche. 

Trois  jours  avant,  il  avait  reçu  sur  le  pied  un  seau 
plein  de  charbon  tombant  d'une  hauteur  de  dix  mètres; 
il  arrive  avec  un  pansement  compressif  qui  a  réussi  k 
arrêter  le  sang,  mais  qui  en  est  complètement  imprégné. 
En  défaisant  ce  pansement,  nous  constatons  : 

Une  plaie  transversale  de  tout  l'avant-pied  ;  les  lèvres 
de  cette  plaie  ne  sont  pas  taillées  dans  le  sens  vertical, 
mais  un  peu  obliques  d'arrière  en  avant,  de  sorte  que  la 
tête  de  l'astragale  est  très  facilement  appréciable  en 
arrière  du  scaphoïde  écrasé.  On  constate  encore  un 
écrasement  des  os  du  tarse  avec  fracture  comminutive 
des  trois  premiers  métatarsiens. 

L'avant-pied  ne  tient  que  par  les  parties  molles  de  la 
plante  qui  sont  elles-mêmes  triturées  sauf  la  peau.  La 
circulation  parait  se  faire  médiocrement  dans  Tavant- 
pied;  mais  il  n'y  a  pas  trace  de  sphacèle. 

Lavages  antiseptiques,  drainage  et  pansement  de 
Lister  avec  gouttière  métallique. 
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Le  surlendemain  1®'' juin,  la  température  monteà38<»6. 
L'avant-pied  commence  à  se  sphacéler. 

Le  3  juin,  température  vespérale  39%.  Gangrène  de 
tout  Tavant-pied.  Le  D'  Dudon  se  demande  à  quelle 
intervention  il  doit  s'arrêter  devant  l'insuffisance  des 
lambeaux  :  pour  le  Lisfranc,  le  Ghoppart  et  môme  la 
sous-astragalienne. 

Ce  dernier  procédé  opératoire  est  adopté  et  pratiqué 
le  4  juin  au  matin. 

Amputation  sous-astragalienne  à  lambeau  interne, 
résection  de  la  tête  de  l'astragale  qui  déborde  en  avant 
du  lambeau  supérieur  et,  malgré  cette  résection,  la 
partie  antérieure  des  lambeaux  ne  peut  pas  s'affronter 
au  niveau  du  coude-pied.  On  &it  quelques  points  de 
suture  à  la  partie  externe,  toute  la  partie  antérieure  est 
laissée  sans  sutures;  mais  pour  que  la  partie  antérieure 
du  lambeau  prenne  une  direction  ascendante  pour 
gagner  ce  qui  reste  des  parties  molles  du  coude-pied, 
on  lui  suture  le  tendon  du  jambier  antérieur.  Drainage 
et  Lister. 

Les  suites  de  l'opération  sont  excellentes  :  la  tempé- 
rature baisse  et  le  quatrième  jour  elle  est  normale. 

Huit  jours  après,  on  enlève  les  points  de  suture;  la 
plaie  a  très  bon  aspect. 

Â  la  fin  du  mois  de  juin,  les  bourgeons  charnus 
proéminent  à  la  partie  antérieure;  on  ramène  les  lam- 
beaux l'un  vers  l'autre  avec  des  bandelettes  de  diacbylon 
recouvertes  d'un  pansement  de  Lister. 

A  partir  de  ce  moment,  la  cicatrisation  se  termine 
très  rapidement  et  dans  le  milieu  de  juillet  la  guérison 
est  complète. 

Aujourd'hui,  le  jeune  A...  nous  offre  un  moignon 
bien  matelassé,  bien  mobile,  non  douloureux  même  à 
une  très  forte  pression  et,  quand  il  contracte  son  jambier 
antérieur,  on  voit  très  bien  le  jeu  de  l'articulation  tibio- 
astragalienne;  la  marche  est  très  convenable,  le  ma- 
lade présentant  à  peine  un  léger  raccourcissement  du 
membre. 

M.  Dudon  a  cru  devoir  présenter  ce  cas  d' amputation 
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sous-astragalienne,  qui  est  cependant  une  opération 
assez  commune,  à  cause  de  certaines  particularités.  I^e 
malade,  comme  il  a  été  dit  dans  Tobservation,  avait  eu 
un  écrasement  de  Tavant-pied  portant  sur  l'extrémité 
postérieure  des  métatarsiens.  Il  a  d'abord  e^ïSayé  la 
conservation  ;  mais  bientôt  le  sphacèle  arriva  et  força  le 
chirurgien  à  intervenir.  On  ne  pouvait  penser  dans  ce 
cas  ni  à  Tamputation  de  Lisfranc,  ni  à  celle  de  Chopart, 
à  cause  de  Tattrition  des  parties  molles.  II  fallut  se 
résoudre  à  pratiquer  une  désarticulation  sous-^astraga- 
lienne,  malgré  la  brièveté  manifeste  des  parties  molles 
saines. 

M.  Dudon  pensa  qu'il  pourrait  remédier  à  cette 
brièveté  en  réséquant  la  tête  de  l'astragale  et  préféra 
cette  opération  parce  qu'elle  donne  peu  de  mortalité  et 
qu'elle  procure  un  bon  piion  naturel  sans  appareil 
prothétique  d'allongement. 

Malgré  tous  ses  soins,  ce  qu'il  avait  prévu  arriva  :  la 
partie  interne  du  lambeau  était  trop  courte  et,  malgré 
la  résection  de  la  tête  de  l'astragale,  il  resta  en  avant 
un  espace  béant,  au  niveau  duquel  TafiTrontement  des 
lambeaux  demeura  impossible.  On  mit  un  drain  dans 
cet  espace  et  le  tendon  du  jambier  antérieur  fut  suturé 
au  lambeau  interne. 

Tout  s'est  bien  passé,  réunion  immédiate  sur  tous  les 
points  affrontés,  réunion  par  bourgeonnement  sur  les 
points  que  l'on  n'avait  pu  réunir.  La  cicatrice  qui 
résulte  de  ce  bourgeonnement  est  manifestement  plus 
petite  que  l'espace  béant  au  moment  de  l'opération. 

Ce  résultat  montre  qu'il  faut  savoir,  dans  certains 
cas,  s'éloigner  un  peu  des  règles  précises  d'indication 
tracées  dans  les  Traités  de  médecine  opératoire  et  qu'on 
peut  modifier,  dans  certains  cas,  certaines  parties  du 
manuel  opératoire  tout  en  obtenant  un  bon  et  utile 
résultat. 

Empoisonnement  par  raconitine. 

AT.  Vergely  vient  d'observer  dans  sa  clientèle  un  cas 
d'empoisonnement  par  Taconitine  qu'il  croit  utile  de 
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faire  connaître  h  la  Société.  Il  s'agit  d'un  homme  qui, 
dans  la  convalescence  d'une  fièvre  typhoïde,  éprouva 
une  névralgie  très  intense  de  la  tête.  Après  avoir  essayé 
vainement  d'un  très  grand  nombre  de  moyens,  il  crut 
devoir  conseiller  l'aconitine  cristallisée  de  Duquesnel, 
dosée  à  un  quart  de  milligramme.  C'est  là  un  médica- 
ment dont  l'effet  est  ordinairement  très  rapide  et  très 
sûr,  ainsi  qu'il  a  pu  souvent  s'en  rendre  compte  sur 
lui-même  et  il  lui  est  arrivé  d'en  ressentir  les  effets 
connus  à  la  dose  de  deux  granules  seulement. 

Il  indiqua  donc  au  malade  d'user  avec  précaution  de 
son  remède.  Il  prescrivit  le  matin,  par  écrit,  deux  à 
trois  granules  à  une  heure  d'intervalle,  après  le  repas. 
Le  soir,  à  sept  heures,  on  vient  le  chercher,  le  malade 
était  empoisonné  et  très  gravement.  Au  lieu  de  deux 
granules  en  tout,  il  avait  pris  à  midi  deux  granules,  à 
deux  heures  deux  granules,  à  trois  heures  deux  autres, 
deux  à  quatre  heures,  deux  &  cinq  heures,  deux  à  six 
heures  et  endn  deux  à  sept  heures;  soient  quinze  gra- 
nules en  six  heures,  c'est  à  dire  environ  quatre  milli- 
grammes d'aconitine. 

La  famille,  affolée,  avait  couru  chez  un  pharmacien 
qui  avait  conseillé  de  donner  au  malade  du  café  noir  et 
celui-ci  en  avait  pris  deux  tasses.  En  arrivant  auprès  de 
lui,  à  huit  heures  et  demie,  M.  Vergely  le  trouva  très 
pâle,  les  mains  glacées,  avec  une  sensation  particuliè- 
rement pénible  de  froid  intense  dans  toute  la  colonne 
vertébrale.  L'intelligence  était  intacte.  Le  pouls  ralenti 
et  plein  battait  70  fois  par  minute. 

Il  prescrivit  une  potion  avec  25  grammes  d'acétate 
d'ammoniaque  à  donner  par  cuillerées  d'heure  en  heure. 
Après  deux  cuillerées  de  potion,  le  malade  vomit  les 
deux  tasses  de  café;  il  put  ensuite  continuer  sa  potion 
sans  vomir.  Vers  onze  heures,  le  refroidissement  cessa 
brusquement.  11  survint  alors  une  abondante  sueur  à  la 
suite  de  laquelle  une  réelle  amélioration  se  produisit, 
puis  les  phénomènes  se  dispersèrent  peu  h  peu  et  le 
malade  guérit. 

D'après  M.  Vergely,  ce  malade  a  dû  son  salut  à  la 
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difficulté  qu*a  éprouvé  raoonitine  à  se  dissoudre  dans 
Testomac  et  à  une  sorte  de  retard  dans  l'absorption,  à 
cause  de  son  état  de  convalescence  de  fièvre  typhoïde. 
Enfin,  il  est  probable  que  l'acétate  d'ammoniaque,  par 
la  sueur  abondante  quil  a  provoqué,  a  amené  une 
élimination  utile. 

Il  résulte  de  ce  fait  que,  lorsqu'on  prescrit  Taconitine, 
il  faut  être  très  prudent  et  très  précautionneux.  Il  croit 
néanmoins  que  les  granules  de  Duquesnel  sont  bien 
faits  et  bien  dosés  et  contiennent  tous  une  dose  égale 
d'aconitîne,  d'après  les  efiFets  réguliers  qu'il  a  pu  cons- 
tater soit  sur  ses  malades,  soit  sur  lui-môme. 

M.  Arnozan  a  observé  un  fait  analogue,  mais  moins 
grave.  Il  soignait,  il  y  a  quelques  années,  à  Caudéran, 
une  jeune  fille  atteinte  de  coxalgie  hystérique.  Cette 
jeune  fille  avait,  en  outre,  une  céphalée  très  vive  pour 
laquelle  il  conseilla  des  granules  de  Duquesnel,  à  la 
dose  de  deux  par  jour;  une  notable  amélioration  survint 
rapidement.  Un  soir  qu'elle  avait  son  remède  sous  la 
main,  elle  avala  tout  en  jouant  quatre  nouveaux  gra- 
nules, alors  qu'elle  en  avait  déjà  pris  un  avant  son 
dîner.  Cela  faisait  donc  cinq  granules  dans  la  soirée. 

Son  mal  à  la  tête  disparut  aussitôt.  Restée  seule,  elle 
s'endormit  et  fut  réveillée  vers  onze  heures  par  une 
sensation  de  froid  intense  dans  tout  le  corps,  des  picote- 
ments dans  les  extrémités,  les  lèvres  et  la  langue.  Le 
pouls  était  petit  et  précipité. 

La  famille,  qui  ignorait  l'absorption  des  granules 
supplémentaires,  fit  quelques  remèdes  anodins;  la  ma- 
lade avoua  l'accumulation  des  granules  et  tomba  bientôt 
dans  le  collapsus,  au  milieu  de  TefiFroi  général. 

M.  Arnozan,  mandé  en  hâte,  arriva  auprès  d'elle  vers 
deux  heures  du  matin;  il  y  avait  déjà  un  peu  d'amélio- 
ration, cependant  le  pouls  était  encore  rapide  et  la 
sensation  de  refroidissement  très  intense. 

Il  prescrit  du  café,  quelques  gouttes  amères  de  Baume 
et  tout  se  dissipa  en  quelques  heures.  Cependant,  même 
après  la  guérison  des  accidents,  la  malade  garda  pen- 
dant quelques  jours  des  picotements  dans  les  jambes  et 
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surtout  dans  la  jambe  malade,  où  ils  persistèrent  quinze 
jours. 

M.  MoreaUy  après  s'être  refroidi,  il  y  a  quelques 
années,  fut  atteint  de  violentes  douleurs  de  névralgie 
sous-occipitale. 

Il  alla  alors  demander  à  un  pharmacien  des  granules 
d'aconitine  de  Burgraeve,  dosés  à  un  demi-milligramme. 
Celui-ci  lui  en  offrit  de  préparés  par  lui-même  et  lui 
donna  ainsi  cinq  granules  d'aconitine  amorphe  à  un 
demi-milligramme. 

Rentré  chez  lui,  M.  Moreau  en  prit  un  à  six  heures 
du  soir  :  aucune  amélioration.  Il  en  absorba  un  deuxième 
à  dix  heures  sans  nul  effet.  Il  en  prit  alors  un  troisième 
vers  une  heure;  mais,  après  Tavoir  partagé  en  deux,  il 
n'en  absorba  qu'une  moitié.  A  peine  cette  moitié  de 
granule  était-elle  dans  la  bouche,  qu'il  sentit  sa  névral- 
gie disparaître;  mais  il  éprouva  un  refroidissement 
brusque,  bientôt  suivi  d'une  violente  transpiration.  11 
prit  du  café,  les  phénomènes  se  dissipèrent;  mais  depuis 
il  n'a  plus  osé  reprendre  d'aconitine. 

M.  Mandillon  a  observé  lui  aussi  un  cas  d'empoison- 
nement par  l'aconitîne  chez  une  jeune  malade  auprès 
de  laquelle  il  avait  été  appelé  par  un  confrère.  Celui-ci 
avait  prescrit  1  centigramme  d'aconitine  en  vingt 
pilules,  soit  demi-milligramme  par  pilule.  A  la  seconde 
de  ces  pilules,  la  jeune  fille  malade  présenta  des  acci- 
dents de  refroidissement  avec  lenteur  et  petitesse  du 
pouls.  Cette  jeune  malade  a  été  rapidement  guérie  par 
des  injections  d'éther  et  de  l'acétate  d'ammoniaque. 

Mais,  dans  les  cas  analogues,  on  est  en  droit  de  se 
demander  s'il  vaut  mieux  donner  des  granules  préparés 
k  dose  égale  ou  des  pilules  faites  immédiatement  chez 
le  pharmacien.  Il  est  probable  que  dans  ce  cas,  le 
médicament  avait  été  mal  préparé  et  mal  distribué  dans 
la  masse  pilulaire;  de  là,  l'empoisonnement  avec  deux 
pilules  seulement.  Il  est  donc  préférable  de  s'en  tenir 
aux  spécialités  pharmaceutiques,  bien  faites  pour  les 
médicaments  de  ce  genre. 

M,  Caries  dit  que  l'accusation  de  M.  Mandillon  peut 
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être  imméritée.  Dans  les  deux  pilules  que  sa  malade  a 
absorbées,  rien  ne  dit  qu'il  y  ait  eu  une  dose  exagérée; 
en  eflFet,  cela  faisait  1  milligramme  et  Ton  sait  que  cette 
dose  est  déjà  susceptible  de  produire  des  accidents. 

M.  Mandillon  a  vu  cependant  d'autres  cas  oii  une  dose  , 
analogue  n*a  rien  produit. 

JU.  Dudon.  Ces  faits  démontrent  la  gravité  de  l'action 
de  l'aconitine,  qui  est  un  remède  d'un  maniement 
difficile.  11  a,  en  effet,  observé  lui  aussi  un  cas  d'empoi- 
sonnement. Chez  une  jeune  femme  atteinte  de  névralgie 
faciale,  il  avait  ordonné  des  pilules  d'aconitine  à  un 
demi-milligramme,  qui  devaient  être  faites  par  le  phar- 
macien. 

Quelques  heures  après  l'absorption  des  premières 
pilules,  la  malade  ressentit  les  symptômes  déjà  signalés 
et,  en  outre,  de  vives  démangeaisons.  Le  café  et  les 
autres  moyens  usités  l'ont  rapidement  guérie. 

Il  serait  donc  utile  d'avoir  une  préparation  d'aconitine 
bien  faite  et  toujours  sûre,  à  dissolution  certaine.  Une 
préparation  liquide  serait  peut-être  préférable  à  des 
granules,  à  condition  que  l'on  s'en  serve  avec  grande 
précaution. 

M.  Caries  ajoute  que  ce  n'est  pas  seulement  l'aconitine 
qui  est  dangereuse.  Certaines  alcoolatures  d'aconit  peu- 
vent avoir  une  activité  considérable.  Un  jour,  en  prépa- 
rant cette  alcoolature,  il  en  aspira  quelques  gouttes  avec 
la  pipette,  sans  le  vouloir.  A  la  suite  de  cette  légère 
absorption,  11  resta  environ  une  demi-heure  sans  parler 
et  ressentit  des  démangeaisons  très  vives  sur  la  face  et 
les  lèvres.  On  pourrait  éviter  ces  inconvénients  avec  une 
solution  bien  titrée  d'aconitine. 

M.  Vergely  rappelle  que  Dujardin-Beaumetz  a  fait 
connaître  des  cas  d'empoisonnement  mortel  avec  un 
demi-milligramme  d'aconitine. 

Cependant,  malgré  ses  dangers,  l'aconitine  est  un 
bon  médicament,  très  puissant,  qu'il  a  donné  souvent 
avec  grand  succès  et  sans  accidents,  à  condition  que 
l'on  observe  les  précautions  nécessaires. 

Il  ne  serait  pas  porté  à  la  donner  en  solution,  car  son 
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gt)ût  est  très  désagréable  et  donne  une  sensation  de 
cautérisation  sur  la  langue. 

Quant  à  Talcoolature  d'aconit,  elle  lui  semble  moins 
dangereuse  qu'à  M.  Caries.  Oulmont  dit,  en  efiFet,  qu'on 
peut  la  donner  jusqu'à  la  dose  de  7  et  8  grammes.  Il  a 
fait  autrefois,  avec  notre  regretté  collègue  Douaud,  des 
expériences  sur  ce  médicament  et  ils  étaient  arrivés 
tous  les  deux  à  avaler  jusqu'à  5  grammes  d'alcoolature 
d'aconit,  sans  autre  inconvénient  qu'une  diurèse  très 
abondante.  Ils  ont  répété  les  expériences  sur  des  jeunes 
chiens  et  des  rats.  Le  museau  rose  de  ces  animaux 
devenait  très  pâle  après  l'absorption  du  médicament. 
MM.  Vergely  et  Douaud  n'ont  jamais  observé  sur  eux  les 
phénomènes  de  l'empoisonnement,  ni  môme  aucun 
engourdissement  de  la  langue.  Quant  aux  accidents 
résultant  de  l'alcoolature  d'aconit,  ils  ne  peuvent  être 
dus  qu'à  des  do-ses  très  fortes. 

M,  Caries  dit  que  l'alcoolature  d'aconit  dont  il  parle 
se  faisait  avec  des  aconits  de  Gavamie.  Le  professeur 
Labat  l'avait  expérimentée  et  la  trouvait  très  active. 

M.  Segay.  Personne  ne  songe  à  se  priver  d'un  médi- 
cament qui  agit  à  la  manière  de  la  saignée,  car  en 
médecine  on  ne  fait  que  soustraire  ou  ajouter.  De  môme 
que  tous  les  agents  puissants,  Tacouitine  ne  doit  être 
appliquée  que  sous  la  surveillance  du  médecin,  sous 
peine  d'accidents  tels  que  ceux  qui  viennent  d'être  cités. 
Il  faut  non  seulement  mesurer  les  doses  (dosimétrie), 
mais  l'action  des  agents  thérapeutiques  selon  lesidiosyn- 
crasies,  les  tempéraments,  etc.,  en  un  mot,  mesurer  la 
nature  (physimétrie). 

M.  Pery  rappelle  qu'il  a  eu  autrefois,  étant  étudiant  à 
Paris,  une  névralgie  faciale  très  rebelle  pour  laquelle, 
sur  les  conseils  de  Trousseau,  il  employa  successivement 
et  en  vain,  de  la  quinine,  de  la  belladone  et  d'autres 
médicaments.  Il  alla  alors  consulter  Aran,  qui  lui  con- 
seilla l'extrait  alcoolique  d'aconit,  à  la  dose  de  2  centi- 
grammes et  demi  par  pilule  et  une  pilule  toutes  les 
quatre  heures.  Ce  médicament  le  guérit  très  prompte- 
ment.  Depuis,  il  l'a  souvent  employé  dans  sa  clientèle, 
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sans  jamais  avoir  d'accidents  et  toujours  avec  un  égal 
succès. 
La  séance  est  levée. 


SEANCE  DU  17  OCTOBRE  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 

Tumeur  blanche  —  Résection  du  coude.  —  Présentation 
de  malade. 

M.  Denucé  présente  une  enfant  de  onze  ans  à  qui  il  a 
pratiqué,  pour  une  arthrite  tuberculeuse,  la  résection 
du  coude;  il  a  reconstitué,  dans  la  mesure  du  possible, 
la  forme  des  extrémités  articulaires  normales  et  a  pu 
réarticuler  la  nouvelle  extrémité  du  cubitus  sur  une 
nouvelle  trochlée  humérale.  La  malade  a  été  retirée  de 
son  service  par  ses  parents  le  troisième  jour  après 
l'opération. 

L'immobilisation  a  été  presque  illusoire.  La  réunion 
par  première  intention  a  été  obtenue  presque  intégrale- 
ment. 

Aujourd'hui,  trois  mois  après  Topération,  l'articu- 
lation est  solide  et  la  plupart  des  mouvements  sont 
conservés.  L'enfant  peut  déjà  soulever  et  manier  des 
objets  d'un  certain  poids. 

Les  membres  de  la  Société  peuvent  constater  que  les 
mouvements  actifs  de  flexion  jusqu'à  40^  ou  45®,  d'exten- 
sion complète  et,  dans  une  mesure  assez  étendue,  de 
pronation  et  de  supination  sont  conservés  malgré  Tatro- 
phie  musculaire  partielle. 

Blépharospasme  —  Incrustation  saturnine  de  la  cornée. 
Présentation  de  malades. 

M.  Lagrange  présente  deux  malades  atteints  de  lésions 
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oculaires  et  intéressants  l'un  au  point  de  vue  pathogé- 
nique,  l'autre  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Le  premier  est  un  homme  de  vingt-neuf  ans,  bien 
portant  jusqu'en  1886.  A  cette  époque,  il  venait  de 
quitter  le  service  militaire,  quand  il  fut  atteint  d'un 
blépharospasme  intermittent  non  douloureux,  revenant 
à  de  longs  intervalles  et  qui  s'est  peu  à  peu  transformé 
en  un  tic  convulsif  non  douloureux  de  la  face.  Ce 
malade  a  subi  un  traitement  médical  très  complet,  sans 
succès.  La  question  qui  se  pose  aujourd'hui  est  de  savoir 
s'il  y  a  lieu  de  continuer  le  traitement  médical  ou 
d'avoir  recours  à  un  traitement  opératoire,  c'est  à  dire 
ici  à  l'élongation  du  facial  qui  a  donné  de  bons  résultats 
dans  certains  cas  de  tics  convulsifs  non  douloureux.  En 
effet,  sur  11  cas  de  ce  genre  que  M.  Lagrange  a  pu 
rassembler,  il  y  a  eu  6  améliorations  notables,  2  ou  3  gué- 
risons  complètes  et  dans  les  autres  cas  insuccès  sans 
aggravation. 

Le  second  malade  a  une  afifection  de  la  cornée.  C'est 
une  femme  âgée  de  cinquante  ans,  qui  s'est  présentée  à 
la  Clinique  avec  une  conjonctivite  chronique,  pour 
laquelle  on  lui  a  prescrit  un  collyre  à  l'acétate  de  plomb 
au  Tô-  Par  suite  d'une  erreur,  un  élève  lui  a  fait  une 
cautérisation  au  sulfate  de  cuivre  et  lui  a  ainsi  endom- 
magé la  cornée,  dont  l'épithélium  a  été  enlevé.  La 
malade  a,  pendant  les  quinze  jours  suivants,  fait  usage 
de  collyre  à  l'acétate  de  plomb  et  elle  est  revenue  avec 
une  tache  blanche  épaisse  de  la  cornée,  qui  paraît  être 
due  à  une  incrustation  plombiquc,  chose  assez  rare 
aujourd'hui. 

if.  Sous.  Le  premier  malade  de  M.  Lagrange  présente 
un  phénomène  assez  rare,  un  tic  non  douloureux  de  la 
face  existant  à  gauche  et  qui  menace  d'envahir  le  côté 
droit.  Comme  on  ne  trouve  pas  de  point  douloureux,  il 
est  logique  de  chercher  à  l'expliquer  par  une  action 
réflexe.  M.  Sous  se  demande  si  cet  accident  n'est  pas 
d'origine  dentaîre,  car  il  a  vu  le  blépharospasme  à  la 
suite  de  plombage  de  dents  cariées;  on  pourrait  aussi 
rechercher  si  le  malade  n'est  pas  diabétique,  car  il  a  vu 
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certaines  affections  de  ce  gonre  s'améliorer  beaucoup 
par  le  traitement  particulier  d'un  diabète  jusque-1^ 
méconnu.  Il  pense  enfin  que  c'est  seulement  lorsque  Ton 
aura  cherché  en  vain  toutes  les  cautses  possibles  qu'il 
faudra  s'adresser  à  Télongation  et  peut-être  faudra-t-il 
la  tenter  des  deux  côtés. 

Quant  k  la  seconde  malade,  elle  a,  pour  M.  Sous,  une 
incrustation  saturnine  à  un  degré  très  développé.  Autre- 
fois, ce  fait  n'était  pas  très  rare,  puisque  certains  traités 
d'oculistique  proscrivent  les  collyres  plombiques  à  cause 
de  cet  accident  dans  les  érosions  cornéennes. 

M.  Sous  a  entendu  tout  à  l'heure  un  de  nos  collègues, 
M.  Caries,  conseiller  des  lavages  avec  une  solution 
d'iodure  de  potassium  pour  arriver  h  faire  un  composé 
soluble.  Il  ne  croit  pas  que  la  chose  soit  possible  ici. 
Pour  lui,  il  conseillerait  une  large  abrasion,  comme 
Desmarres  l'avait  fait,  en  la  facilitant  par  des  instilla- 
tions de  cocaïne,  et  ensuite  l'emploi  de  compresses 
chaudes  pour  permettre  la  prolifération  des  cellules  de 
la  cornée.  Malgré  toutes  les  précautions,  il  est  probable 
que  la  vision  de  cet  œil  restera  mauvaise. 

M.  Armaignac  croit,  comme  M.  Sous,  que  cette  malade 
a  une  incrustation  de  plomb.  Il  en  a  vu  de  nombreux 
exemples  à  la  Clinique  de  Sichel  dans  des  cas  analogues. 
Souvent  môme,  il  a  eu  l'occasion  d'enlever  ces  incrus- 
tations qui  étaient  sousépithéliales.  On  enlève  la  lame 
épithéliale  et  il  est  alors  facile,  avec  la  pointe  du 
bistouri,  d'enlever  des  lamelles  de  ce  précipité  solide. 
Uais  ici  il  se  demande  s'il  y  a  véritablement  avantage  à 
l'enlever.  En  effet,  le  tissu  cornéen  est  altéré;  on  lais- 
sera en  place  une  partie  de  l'incrustation  saturnine  et  il  y 
aura  peut-être  une  vision  encore  moins  bonne  que  main- 
tenant, car  elle  se  fera  à  travers  un  écran  semi-transpa- 
rent qui  occasionnera  la  diffusion  des  rayons  lumineux. 
On  pourrait  peut-être  avoir  recours  ici  au  tatouage. 

Quant  au  premier  malade,  il  croit  lui  aussi  qu'il  faut 
explorer  avec  soin  la  dentition  et  rechercher  s'il  n'y  a 
pas  de  racines  malades  qui  pourraient  occasionner  un 
réflexe  du  côté  du  facial. 
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M.  Caries  se  demande,  à  propos  de  cette  incrustation 
de  la  cornée,  si  on  a  bien  affaire  à  une  tache  de  plomb, 
M.  Armaignac  nous  dit  qu'il  en  a  vu  plusieurs  cas. 
Mais  sait-on  bien  si  ce  sont  là  des  dépôts  de  plomb, 
sait-on  à  quelle  combinaison  de  plomb  l'on  a  affaire?  En 
tous  cas,  ce  n'est  pas  sûrement  Ik  un  dépôt  de  flocons 
d'acétate  de  plomb.  Ce  serait  plutôt  un  albuminate  de 
plomb. 

Il  lui  paraît  alors  possible,  à  Taide  de  Tiodure, 
d'obtenir  la  réaction  jaune  caractéristique  et  peut-être 
une  combinaison  de  plomb  qui  deviendrait  soluble  dans 
les  tissus. 

M.  Armaignac  ne  croit  pas  qu'un  collyre  à  Tiodure  de 
potassium  puisse  produire  le  moindre  effet.  Cela  serait 
possible,  peut-être,  si  on  pouvait  longtemps  imbiber 
Tœil  avec  une  solution  iodurée;  mais  un  collyre  ne  peut 
amener  qu'un  contact  trop  insuffisant  et  trop  court. 

M.  Lagrange  trouve  que  l'incrustation  plombique  qu'il 
a  présentée  ne  ressemble  pas  exactement  à  celles  qui 
sont  décrites  par  les  auteurs.  Ils  disent,  en  effet,  que 
ces  incrustations  peuvent  s'enlever  au  bistouri  comme 
une  écaille  de  poisson.  Or,  en  la  grattant  avec  la  pointe 
du  bistouri,  il  n'a  pu  en  enlever  que  de  tout  petits 
fragments.  Il  y  aurait  donc  \k  une  incrustation  d'une 
nature  spéciale. 

Blépharoplastie.  —  Présentation  de  malade. 

M,  Troquart,  Mes  collègues  de  la  Société  de  Médecine 
se  rappelleront  peut-être  que,  dans  la  séance  du  26  juil- 
let 1889,  je  leur  ai  présenté  l'observation  d'un  jeune 
malade  auquel  j'avais  dû  faire  subir  une  énergique 
cautérisation,  d'abord  au  thermocautère,  ensuite  au 
sublimé,  pour  enrayer  la  marche  d'une  pustule  maligne 
de  la  paupière  inférieure  gauche.  L'eschare  produite 
avait  plus  de  trois  centimètres  d'étendue  et  un  centi- 
mètre d'épaisseur  à  son  centre;  elle  avait  pour  siège  la 
région  du  sac  lacrymal  et  la  moitié  interne  de  la 
paupière  inférieure;  elle  n'atteignait  la  paupière  supé- 
rieure que  dans  une  étendue  moindre.  L'élimination 
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de  cette  eschare  avait  laissé  à  nu  une  plaie  vaste  et 
profonde,  s'étendant  à  un  centimètre  et  demi  tout 
autour  du  sac  lacrymal,  mais  comprenant  surtout  la 
moitié  interne  de  la  paupière  inférieure  détruite  dans 
toute  son  épaisseur.  La  cicatrisation  s'était  eflTectuée 
lentement,  mais  d'une  manière  régulière  et  avait  donné 
lieu  k  la  formation  d'un  gros  noyau  de  tissu  inodulaire 
fîiisant  une  forte  saillie  au  niveau  du  sac. 

Ainsi  que  vous  pouvez  le  voir  par  la  photographie 
que  je  fais  passer  sous  vos  yeux,  la  rétraction  de  la 
cicatrice  avait  tendu  fortement  et  entraîné  vers  l'angle 
interne  tous  les  tissus  voisins,  particulièrement  la 
moitié  externe  de  la  paupière  inférieure  restée  saine  et 
mobile.  Cette  partie  formait  comme  une  bride  tendue 
au-devant  du  globe  oculaire.  La  paupière  supérieure, 
également  fixée  vers  l'angle  interne,  ne  pouvait  se 
relever  qu'incomplètement,  si  bien  que,  malgré  l'inté- 
grité do  l'œil,  la  vision  était  singulièrement  gênée. 
D'où  la  nécessité  de  remédier  à  cette  difformité,  non 
pas  seulement  au  point  de  vue  esthétique,  mais  surtout 
au  point  de  vue  fonctionnel. 

C'est  dans  ce  but  que  j'eus  recours  à  la  blépharo- 
plastie.  L'opération  fut  faite  le  24  octobre  1889,  avec 
l'aide  de  mon  ami  le  D'  Dubourg.  Après  avoir  circons- 
crit le  gros  noyau  cicatriciel  par  une  incision  profonde, 
je  le  disséquai  et  l'enlevai  en  totalité.  Puis  je  libérai  la 
portion  de  paupière  inférieure  qui  bridait  le  globe  de 
l'œil  et  la  paupière  supérieure  dont  l'angle  interne  était 
attiré  et  fixé  en  bas. 

Je  me  trouvai  alors  en  présence  d'une  brèche  de 
trois  centimètres  environ,  résultant  en  grande  partie  de 
la  destruction  de  la  paupière  inférieure.  Pour  combler 
cette  vaste  lacune,  je  dessinai  sur  la  joue  un  épais 
lambeau  de  forme  quadrangulaire  et  à  base  externe. 
Après  dissection,  ce  lambeau  détaché  sur  trois  côtés  et 
fixé  seulement  par  sa  base,  fut  reporté  en  haut  par 
pivotement  et  dirigé  de  façon  à  ce  que  son  bord  interne 
devînt  supérieur  et  constituât  le  bord  libre  de  la  pau- 
pière. Ce  lambeau,  fixé  par  huit  ou  dix  points  de 


Digitized  by 


Google 


540 

suture  II  la  soie  pliénîquée,  s'adaptait  exactement  k  la 
brèche  que  je  me  proposais  de  combler.  La  conjonctive 
dis:;équée  avec  soin  fut  également  suturée  au  bord 
palpébral  du  lambeau,  de  façon  à  le  doubler  dans  sa 
partie  supérieure.  Quant  à  la  plaie  laissée  béante  sur  la 
joue  par  la  dissection  et  le  déplacement  du  lambeau, 
elle  put  être  comblée  par  le  simple  rapprochement  des 
tissus,  très  mobiles  dans  cette  région. 

Tous  les  points  de  suture  tinrent  très  bien  et  la 
réunion  par  première  intention  permit  d'obtenir  une 
guérison  rapide  sans  suppuration,  si  bien  qu'au  point 
de  vue  esthétique  le  résultat  primitif  paraissait  parfait. 
Voilà  un  an  que  l'opération  a  été  faite  et,  depuis  cette 
époque,  une  petite  rétraction  du  lambeau  a  légèrement 
modifié  ce  résultat.  Mais  c'est  surtout  au  point  de  vue 
fonctionnel  que  l'opération  a  eu  les  plus  heureux  effets. 
Les  paupières  qui,  avant  Topération,  bridaient  le  globe 
oculaire  et  rendaient  la  vision  impossible,  se  meuvent 
aujourd'hui  librement.  J'avais  des  craintes  sérieuses  au 
sujet  du  rétablissement  des  mouvements  de  la  paupière 
inférieure,  dont  les  éléments  musculaires  étaient  en 
partie  détruits.  Ces  craintes  n'étaient  heureusement  pas 
fondées,  ainsi  que  vous  pouvez  vous  en  assurer  en 
examinant  la  malade.  Les  fibres  musculaires  qui  subsis- 
taient dans  la  partie  intacte  de  cette  paupière  suflSsent 
pour  assurer  les  mouvements  d'élévation  et  d'abaisse- 
ment. 

Ulcération  syphilitique  de  la  paupière.  —  Présentation 
de  malade. 

if.  Armaignac  présente  un  malade  atteint  d'une  ulcé- 
ration au  niveau  du  grand  angle  de  l'œil  et  demande 
l'avis  de  la  Société  sur  le  diagnostic  de  cette  lésion. 

M.  Lngrmige  considère  ce  diagnostic  comme  difficile, 
mais  pense  néanmoins  qu'il  est  possible  de  le  faire 
approximatif.  On  ne  peut  se  trouver  en  présence  que  de 
trois  choses  :  un  épithélioma,  une  ulcération  syphili- 
tique ou  tuberculeuse.  L'épithélioma  doit  être  éliminé  ; 
on  ne  retrouve  ici  aucun  de  ses  caractères,  surtout  en 
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présence  d'un  début  de  cicatrisation  au  niveau  du  bord 
inférieur  de  l'ulcération.  La  tuberculose  peut  être  éli- 
minée aussi,  parce  qu'il  n'y  a  pas  de  douleur  et  que. 
d'autre  part,  on  ne  trouve  pas  d'emblée  une  ulcération 
tuberculeuse  chez  un  sujet  jusque-là  bien  portant. 

Par  exclusion,  il  conclut  à  la  syphilis  dont  il  trouve 
d'ailleurs  ici  quelques  caractères  :  marche  de  l'ulcé- 
ration, induration,  induration  à  la  partie  externe  en 
remontant  vers  la  paupière  supérieure,  ganglion,  etc. 
Il  croit  donc  à  un  chancre  infectant  de  la  paupière. 

Il  n'a  pas  à  insister  sur  le  traitement.  On  sait,  en 
effet,  que  le  chancre  de  la  face*  est  très  infectant.  Il 
conseille  donc  là  une  pommade  raercurielle  et  un  traite- 
ment spécifique  interne  très  énergique. 

La  séance  est  levée. 


SÉANCE  DU  24  OCTOBRE  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.   DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

Fièvre  typhoïde  et  antisepsie. 

M.  Musclli  vient  d'être  témoin  d'un  cas  de  contagion 
de  fièvre  typhoïde.  Il  avait  soigné,  dans  une  maison, 
un  cas  de  fièvre  typhoïde  et,  malgré  ses  conseils,  il  ne 
put  obtenir  de  la  famille  la  désinfection  des  objets  de 
literie  et  des  vêtements  ayant  appartenu  à  la  malade. 
Or,  il  survint  dans  la  môme  famille  un  second  cas  de 
dothiénentérie,  qu'il  attribue  uniquement  à  l'absence 
de  mesures  de  désinfection. 

A  la  campagne,  n'ayant  pas  d'étuve  à  sa  disposition, 
il  est  forcé  d'avoir  recours  à  des  moyens  économiques 
de  désinfection.  D'ordinaire,  il  conseille  de  tremper 
longuement  dans  une  eau  très  chaude,  saturée  do 
chlorure  de  sodium,  tous  les  linges  et  les  objets  de 
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literie  ayant  servi  au  malade.  Ce  moyen  lui  a  toujours 
sufla  pour  éviter  la  contagion. 

M.  Caries,  à  propos  de  désinfection  économique, 
rappelle  un  moyen  qui,  depuis  un  temps  immémorial, 
est  usité  chez  les  populations  rurales.  C'est  l'exposition 
à  l'air  libre,  pendant  une  quinzaine  de  jours,  de  tout  ce 
qui  a  servi  au  malade.  L'action  prolongée  de  l'air,  de  la 
lumière,  de  la  pluie  môme,  sufllt  à  détruire  et  k  dis- 
perser les  germes  d'une  manière  satisfaisante.  11  l'a  vu 
souvent  employé  avec  succès  à  la  campagne. 

M.  Segay  signale  à  ce  propos  une  habitude  funeste 
des  gens  de  la  campagne.  C'est  de  tenir  absolument 
closes,  sans  air  ni  lumière,  les  chambres  des  malades, 
ce  qui  fait  que  les  gens  qui  soignent  ces  malades  vivent 
dans  cet  air  confiné  et  sont  plus  facilement  infectés.  De 
plus,  toutes  les  personnes  qui  entourent  les  malades, 
les  soignent  et  les  veillent  tous  ensemble,  au  lieu  de  se 
relever  h  tour  de  rôle.  Cette  tendance  se  trouve  aussi 
dans  certaines  familles  de  la  ville,  mais  moins  souvent. 
De  là  un  véritable  surmenage  qui  peut  préparer  la 
contagion  et  l'infection.  Il  y  a  là  une  habitude  mauvaise 
contre  laquelle  le  médecin  doit  lutter.  C'est  un  facteur 
qui  doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans  les  cas  de 
contagion.  M.  Muselli  l'a-t-il  observé  dans  le  fait  qu'il 
vient  de  nous  rapporter? 

M.  Muselli  confirme  les  observations  de  M.  Segay,  qui 
ne  sont  que  trop  souvent  vraies.  Il  a  vu  môme  quelques 
confrères  insister  sur  la  nécessité  de  tenir  portes  et 
fenêtres  closes,  dans  les  fièvres  typhoïdes,  surtout  lors- 
qu'il y  a  des  accidents  bronchiques.  Quant  à  lui,  il  est 
partisan,  au  contraire,  de  l'aération  souvent  répétée  des 
chambres  des  malades,  qu'il  pratique  toutes  les  fois  que 
cela  se  peut  et  notamment  que  l'orientation  des  maisons 
le  rend  possible.  C'est  ce  qu'il  a  fait  dans  le  cas  dont  il 
s'agit  et  c'est  pour  cela  qu'il  croit  devoir  attribuer  la 
contagion  à  l'absence  de  désinfection  des  linges. 

Quant  au  surmenage  des  parents  qui  entourent  les 
malades,  il  y  a  là  de  vieilles  et  mauvaises  habitudes,  qu'il 
est  souvent  difficile  de  combattre. 
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M.  R, 'Saint-Philippe j  à  propos  d'hygiène  et  de  fièvre 
typhoïde,  désire  rapporter  un  fait  dont  il  a  été  témoin 
au  commencement  de  cette  année.  Il  a  soigné  en  janvier 
dernier  une  jeune  fille  d'une  fièvre  typhoïde  grave,  qui 
dura  un  mois.  Il  cherchait,  sans  pouvoir  se  l'expliquer, 
Torigine  de  cette  infection,  quand  il  apprit  que  la 
famille  buvait  de  l'eau  de  la  ville  provenant  d'un  bassin 
d'approvisionnement  ouvert,  placé  au  troisième  étage 
de  la  maison.  Il  fit  examiner  ce  bassin  et  l'on  y  trouva 
de  nombreux  détritus,  des  cadavres  de  rats,  de  cancre- 
lats, un  morceau  de  fer  rouillé,  etc.  Ce  bassin  n'était 
jamais  nettoyé  et  toute  la  famille  buvait  depuis  long- 
temps cette  eau  impure.  On  avait  môme  remarqué  que 
parfois  les  étrangers  qui  acceptaient  à  dîner  dans  cette 
maison  avaient  le  lendemain  des  dérangements  d'en- 
trailles. Enfin,  la  jeune  fille  atteinte  avait  l'habitude  de 
boire  tous  les  soirs  un  grand  verre  de  cette  eau  avant 
de  se  coucher. 

On  peut  donc  conclure  de  ce  fait,  qu'il  y  a  nécessité 
de  visiter  et  de  nettoyer  souvent,  tous  les  deux  ou 
trois  mois,  ces  bassins  d'approvisionnement,  surtout 
s'ils  sont  découverts. 

M.  Caries  appuie  l'observation  de  M.  R. -Saint-Phi- 
lippe. Il  a  examiné  souvent  les  eaux  de  bassins  ana- 
logues et  les  a  trouvées  plus  impures  que  celles  de 
la  rue. 

Dans  sa  maison,  où  il  existe  un  bassin  de  ce  genre, 
qui  est  cependant  nettoyé  deux  fois  par  an,  ses  enfants, 
qui  élèvent  des  poissons  dans  un  aquarium,  avaient 
remarqué  que  les  animaux  mouraient  plus  vite  avec 
l'eau  du  réservoir  qu'avec  celle  du  ruisseau,  k  l'examen, 
on  reconnaît,  en  efi^et,  que  ces  eaux  contiennent  de 
nombreuses  impuretés;  elles  sont  en  outre  moins  aérées. 

M.  Muselli,  à  propos  de  l'eau,  tient  à  rappeler  que 
l'on  a  prétendu  que  les  fièvres  typhoïdes  provenaient 
des  eaux  d'alimentation  dans  la  proportion  de  98%.  Or, 
sans  vouloir  contredire  cette  assertion,  il  a  vu  dernière- 
ment, dans  une  clinique  du  professeur  Peter,  à  propos 
d'une  épidémie,  de  fièvre  typhoïde  qui  vient  de  sévir  à 
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Bourges,  que  Ton  a  examiné  toutes  les  eaux  de  cette 
ville  sans  pouvoir  rencontrer  jamais  le  bacille  d^Ebertb. 
On  pourrait  se  demander,  après  ce  fait,  si  ce  bacille 
d'Eberth  est  bien  réellement  l'élément  pathogfène  de  la 
fièvre  typhoïde? 

La  séance  est  levée. 


SÉANCE  DU  31  OCTOBRE  1890 

PRÉSIDENCE   DE   M.  DEMONS 

Le  procès -verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

Correspondance. 

Lettre  de  M.  Baudrimont  remerciant  la  Société  de  la 
sympathie  qu'elle  lui  a  témoignée  dans  le  malheur  qui 
vient  de  le  frapper. 

Kératite  de  l'œil  gauche  avec  paralysie  double 
et  complète  des  deux  trijumeaux. 

M,  Lagrange.  Je  désire  soumettre  à  l'appréciation  de 
la  Société  un  fait  extrêmement  curieux,  dont  l'interpré- 
tation m'embarrasse  fort  et  sur  lequel  je  serai  particu- 
lièrement heureux  d'avoir  l'opinion  de  mes  collègues. 

M°^®  X...,  âgée  de  trente-neuf  ans,  vient  me  consulter 
le  17  février  1890  pour  une  kératite  centrale  de  Tœil 
gauche;  elle  présente  un  ulcère  arrondi  à  bords  infiltré.^, 
accompagné  d'un  peu  d'hypopion  et  d'injection  péri- 
kératique  sans  iritis  et  sans  photophobie.  Cette  kératite 
est  survenue  sans  cause  appréciable,  spontanément  et 
sans  douleurs.  Un  peu  surpris  par  cette  indolence 
absolue,  j'examine  la  sensibilité  du  globe  oculaire  et  je 
constate  une  anesthésie  complète  du  globe  de  l'œil  dont 
la  tension  est  d'ailleurs  normale  et  ma  surprise  aug- 
mente encore  lorsque  Ja  malade  m'apprend  que  son  œil 
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droit  est  également  insensible.  En  effet,  les  attouche- 
ments de  la  cornée,  les  pincements  de  la  conjonctive  ne 
réveillent,  ni  à  droite  ni  à  gauche,  la  moindre  sensi- 
bilité. 

La  même  anesthésie  complète  existe  dans  toute  1& 
région  innervée  par  les  deux  trijumeaux;  le  front,  les 
joues,  le  menton,  les  lèvres,  le  nez  peuvent  être  piqués 
jusqu'au  sang  sans  qu'il  en  résulte  la  moindre  douleur. 

Du  reste,  le  tissu  oculaire  est  normal  des  deux  côté^; 
la  face  ne  présente  aucun  trouble  trophique  apparent  et, 
sans  rinflammation  cornéenne  qui  la  préoccupe  en  ce 
moment,  M"«X...  n'aurait  certainement  pas  consulté  de 
médecin. 

Cette  anesthésie,  si  étendue  et  si  parfaitement  loca- 
lisée au  trijumeau,  méritait  une  étude  approfondie; 
voici  ce  que  la  malade  nous  a  appris  sur  ses  antécé- 
dents et  l'évolution  de  cet  état  si  particulier. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  sans  importance; 
les  antécédents  personnels  ne  révèlent  aucune  diathëse  : 
M"«  X...  s'est  toujours  bien  portée;  mariée  à  vingt  ans, 
elle  est  devenue  mère  de  dix  enfants  dont  sept  sont 
vivants  et  bien  développés. 

C'est  à  la  puberté,  à  quatorze  ans  environ,  qu'elle 
s'aperçut  pour  la  première  fois  de  son  anesthésie;  en 
manœuvrant  une  aiguille,  elle  se  piqua  à  la  face;  la 
blessure  saigna  assez  abondamment  et  elle  ne  s'aperçut 
de  sa  petite  blessure  que  par  l'hémorragie. 

Sans  se  le  rappeler  très  exactement,  notre  malade 
croit  qu'à  dix  ans  elle  se  mouchait  et  mangeait  conve- 
nablement. Toutefois,  il  est  bien  certain  qu'à  cette 
époque,  elle  perdit  ses  dents  peu  à  peu;  quelques-unes, 
cariées,  durent  être  arrachées;  elles  le  furent  sans 
douleurs.  Depuis  cette  époque,  M"«  X...  n'a  plus  une 
seule  dent;  elle  porte  aujourd'hui  un  double  râtelier 
aux  deux  mâchoires. 

A  l'époque  où  ses  dents  tombèrent,  c'est  à  dire  à  la 
fin  de  la  première  enfance,  peut-être  plus  tôt  (car  ses 
souvenirs  sont  un  peu  confus),  la  malade  se  rappelle 
que  le  besoin  de  moucher  ne  se  faisait  pour  elle  jamais 
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sentir  et  qu'elle  devait  s'astreindre  h  des  soins  parti- 
culiers pour  manger,  car  elle  ne  sentait  pas  les  aliments 
dans  sa  bouche. 

Ses  parents  devaient  souvent  lui  faire  des  observations 
à  ce  sujet;  peu  à  peu,  sous  Tinfluence  de  réducation, 
elle  prit  l'habitude  de  se  moucher  h  propos,  de  manger 
proprement  et  pallia  ainsi  son  infirmité. 

Il  est  fâcheux  que  nous  n'ayons  pas  de  renseigne- 
ments plus  précis  sur  Tétat  des  trijumeaux  pendant  la 
première  enfance.  L'anesthésie  est-elle  venue  au  moment 
de  la  puberté?  Est-elle  congénitale?  Il  est  sage  de  s'en 
tenir  sur  ce  point  au  doute  le  plus  complet. 

Aujourd'hui,  M°*^  K...,  que  j'ai  examinée  avec  beau- 
coup de  soins  et  qui  est  très  connue  de  l'un  de  nos 
collègues  les  plus  distingués,  se  présente  donc  avec  les 
signes  d'une  anesthéâie  absolue  dans  toutes  les  parties 
innervées  par  la  cinquième  paire  crânienne,  anesthésie 
à  la  douleur,  à  la  température,  aux  attouchements 
superficiels  comme  aux  pincements  profonds.  Un  fer 
chaud  à  friser  lui  brûla  un  jour  profondément  le  front 
sans  qu'elle  s'en  aperçut. 

Le  goût  est  normal,  prononcé,  surtout  dans  la  partie 
postérieure  de  la  bouche;  la  sécrétion  salivaire  est 
régulière.  L'olfaction  est  normale  aussi,  elle  est  môme 
très  marquée  pour  certaines  odeurs;  mais  la  piqûre  de 
la  langue  ne  produit  qu'un  chatouillement  et  l'in- 
troduction dans  le  nez  d'un  stylet  métallique  est 
complètement  inaperçue.  Les  paupières  se  contractent 
normalement,  la  sécrétion  des  larmes  est  assez  facile- 
ment abondante. 

Les  pupilles  jouent  régulièrement  et  du  côté  sain 
laccommodation  présente  son  amplitude  ordinaire.  Il  y 
a  un  peu  d'hypermétropie. 

Le  champ  visuel  est  complet. 

M™°X...  paraît  donc  atteinte  d'une  paralysie  double 
et  complète  des  deux  trijumeaux  tenant  soit  à  un  vice 
de  développement,  soit  à  un  processus  inconnu. 

Le  professeur  Panas,  à  qui  j'ai  parlé  de  cette  malade 
en  mai  dernier,  m'a  conseillé  de  bien  m'assurer  qu'il  ne 
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s'agissait  pas  chez  elle  de  phénomènes  hystériques.  J'y 
avais  songé,  mais  sans  pouvoir  m'arrêter  à  cette  hypo- 
thèse; comment  faire  le  diagnostic  hystérie  lorsqu^on 
ne  trouve  aucun  phénomène  nerveux  autre  que  ceux 
dont  j'ai  parlé  chez  une  femme  d'ailleurs  très  bien 
portante,  mère  de  dix  enfants,  parfaitement  équilibrée 
dans  toutes  ses  sensations,  dans  toutes  ses  idées,  dans 
toutes  ses  manifestations  subjectives.  ♦ 

Après  cette  longue  mais  nécessaire  digression,  reve- 
nons k  la  kératite  pour  laquelle  M"®  X...  est  venue  me 
consulter  le  17  février  1890.  Je  prescrivis  un  collyre  à 
l'atropine,  des  lotions  chaudes  boriquées  et  une  protec- 
tion attentive  et  soutenue  de  l'œil. 

Le  28  février,  il  y  avait  une  grande  amélioration; 
toutefois,  ce  jour-là  l'œil  me  parut  un  peu  plus  dur  que 
de  raison,  j'en  accusai  le  mydriatique  et  je  prescrivis  la 
pilocarpine.  L'influence  de  ce  myotique  fut  rapidement 
fâcheuse,  l'hypopion  se  reproduisit,  l'ulcère  reprit  sa 
marche  et  je  n'obtins  la  guérison  qu'avec  le  traitement 
institué  en  premier  lieu. 

Le  10  mars  tout  était  terminé.  M"*®  X...  ne  conserve 
de  son  affection  qu'une  taie  centrale  indélébile. 

De  ce  fait,  je  puis  d'abord  tirer  un  enseignement.  11 
a  trait  aux  accidents  produits  par  la  pilocarpine,  dont 
l'effet  a  été  immédiatement  mauvais,  tandis  que  l'atro- 
pine a  produit  les  meilleurs  résultats. 

Un  autre  enseignement  d'une  plus  grande  valeur  se 
rapporterait  au  rôle  du  trijumeau  sur  la  nutrition  de 
l'œil. 

Le  cas  que  je  viens  d'avoir  Thonneur  de  rapporter  à 
la  Société  ne  tendrait  à  rien  moins  qu'à  prouver  le  rôle 
prépondérant  du  grand  sympathique  sur  la  vitalité  du 
globe  oculaire,  peut-être  môme  le  rôle  exclusif  de  ce 
nerf.  J'avoue  que,  malgré  les  expériences  de  Donders, 
de  Schiff,  qui  permettent  de  défendre  cette  théorie,  je 
ne  me  sens  pas  autorisé,  par  ce  fait  unique,  à  poser  des 
conclusions.  La  singularité  môme  de  mon  observation 
m'invite  à  la  réserve.  J'ai  cru  devoir  la  faire  connaître 
à  la  Société,  à  cause  de  son  intérêt  exceptionnel  et  aussi 
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parce  que  j'attends  de  mes  collègues  qu'ils  veuillent 
bien  m'éclairer  sur  ce  cas  difficile. 

M,  Armaignac.  Le  fait  de  M.  Lagrange  est  un  fait  très 
rare,  dont  chacun  doit  faire  son  profit.  Il  est  très 
important  au  point  de  vue  anatomîque,  physiologique 
et  même  pathologique.  Mais  une  discussion  sur  ce 
point  ne  pourrait  pas  aboutir.  Il  faudrait  rechercher 
avec  soin  Tétat  de  la  sécrétion  lacrymale,  celui  de  la 
sécrétion  nasale,  etc.  Quant  à  lui,  en  présence  d'un  fait 
si  extraordinaire,  il  se  déclare  pour  le  moment  incapable 
de  conclure. 

M.  Davezac  n'a  pas  la  prétention  de  donner  à  M.  La- 
grange  le  moyen  de  savoir  s'il  existe  ou  non  un  nerf 
trijumeau.  Théoriquement,  on  serait  porté  à  admettre 
'absence  de  ce  nerf.  Cependant,  il  trouve  que  cette 
malade  a  trop  rapidement  guéri  de  son  ulcération  de  la 
cornée  pour  pouvoir  accepter  l'absence  du  trijumeau, 
organe  de  défense  et  de  protection  de  l'œil;  il  croit  plus 
logique  d'admettre  sa  paralysie. 

M.  Arnozan  craint  que  M.  Lagrange  ne  se  laisse  aller 
a  une  conclusion  prématurée.  On  ne  peut  conclure  d'une 
paralysie  et  d'une  anesthésie  complètes  h  l'absence  d'un 
nerf.  Dans  les  cas  d'hémianesthésie  hystérique,  nul  n'a 
jamais  pensé  à  admettre  l'absence  des  nerfs  spinaux,  et 
cependant  il  y  a  une  absence  complète  de  sensibilité 
sans  lésions  trophiques.  Donc,  dans  le  cas  de  M.  La- 
grange, on  n'a  pas  le  droit  de  conclure  à  l'absence  du 
trijumeau,  et  cela  d'autant  plus  qu'on  ne  connaît  pus 
encore  de  cas  où  le  fait  ait  été  constaté. 

M.  Lagrange  n'a  pas.  comme  on  le  lui  fait  dire,  conclu 
à  l'absence.  11  a  dit  absence  ou  paralysie  complète.  Il 
n'a  constaté  que  la  paralysie  totale.  Si  la  malade  était 
hystérique,  le  fait  lui  paraîtrait  simple;  mais,  malgré 
un  examen  très  complet,  il  n'a  pu  trouver  chez  cette 
malade  aucun  des  stigmates  de  l'hystérie.  C'est  pour 
cela  qu'il  a  demandé  à  ses  collègues  si  quelqu'uu 
connaissait  un  moyen  de  s'assurer  de  l'absence  du  triju- 
meau. 

M,  Arnozan  demande  à  M.  Lagrange  s'il  a  exploré 
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chez  sa  malade  la  sensibilité  du  pharynx  et  celle  de 
répiglolte. 

AI.  Lagrange  avoue  que  non,  mais  déclare  que  sa 
malade  déglutit  parfaitement. 

M.  Arnozan  dit  que  ce  n'est  pas  une  raison  pour 
croire  k  la  sensibilité  du  pharynx  et  de  Tépiglotte  chez 
les  hystériques. 

Sur  la  proposition  de  M.  Démons,  Président,  M.  La- 
grange accepte  la  nomination  d'une  Commission,  com- 
posée de  MM.  Arnozan  et  Davezac,  pour  examiner  la 
malade  dont  il  a  rapporté  Thistoire. 

Ascaride  lombricoîde  chez  un  enfant  de  neuf  mois. 

M.  Lefour  vient  d*être  témoin  d'un  fait  qu'il  croit 
intéressant  de  communiquer  à  la  Société. 

Un  bébé  de  neuf  mois,  fils  d'un  de  ses  clients,  a 
rendu  un  ascaride  lombricoîde  long  de  quinze  centi- 
mètres environ.  Or,  cet  enfant  a  tété  exclusivement 
jusqu'à  neuf  mois.  Depuis  deux  mois,  il  prend  du  lait 
de  vache  coupé  avec  de  l'eau  cuite.  Il  signale  ce  fait, 
car  on  observe  rarement  des  ascarides  lombricoïdes  à 
l'âge  de  ce  petit  malade. 

M.  R.-Saint'Philippe,  H.  Roger  a  signalé,  en  effet,  la 
rareté  des  ascarides  chez  les  enfants  nourris  exclusive- 
ment avec  du  lait;  mais  dès  que  l'enfant  boit  de  l'eau, 
il  est  exposé  à  avoir  des  vers.  Or,  le  malade  de  M.  Lefour 
boit  de  l'eau  bouillie. 

M,  Lefour  sait  bien  que  le  fait  a  été  déjà  observé  assez 
souvent,  puisqu'on  prétend  que  sur  100  enfants  ayant 
des  vers,  on  constate  1  fois  la  présence  d'ascaride  lom- 
bricoîde. Il  n'en  est  pas  moins  intéressant,  car,  dans  le 
fiiit  actuel,  l'enfant  avait  quelques  petits  accidents  qu'il 
était  enclin  à  attribuer  à  l'évolution  dentaire. 

M,  Armaignac  trouve  qu'il  serait  intéressant  de  savoir 
quel  temps  met  un  lombric  pour  atteindre  la  dimension 
de  quinze  centimètres.  Deux  mois  sont-ils  sufiSsants? 

M,  Lefour.  Oui.  D'après  Davaine,  ils  ont  un  développe- 
ment très  rapide. 

M.  Ilirigoyen  estime  qu'il   est  difficile  de  préciser 
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répoque  de  la  naissance  de  ce  vers.  En  effet,  il  n'est  pas 
d'enfant  qui  n'ait  bu  de  l'eau  avant  de  prendre  le  sein. 
11  est  donc  difficile  d'établir  que  celui-ci  n'avait  pas  bu 
d'eau. 

M,  Lefour  affirme  que  dans  le  cas  particulier  le  doute 
n'est  pas  possible.  Dans  sa  pratique  habituelle,  en 
attendant  la  montée  du  lait  chez  la  mère,  il  fait  donner 
aux  enfants  une  nourrice  prise  à  la  journée.  Les  enfants 
ne  prennent  donc  pas  d'eau.  Maintenant,  il  ne  peut 
affirmer  que,  malgré  ses  soins,  il  ne  se  produise  jamais 
d'infraction  à  cette  règle. 

Résection  costale  dans  le  traitement  de  la  pleurésie. 

M.  Davezac  désire  entretenir  la  Société  d'un  point 
particulier  du  traitement  de  la  pleurésie  purulente  fort 
en  usage  depuis  quelque  temps  à  l'étranger  et  sur 
lequel  on  vient  spécialement  d'insister  au  Congrès  de 
Berlin  et  à  celui  de  Turin.  Il  s'agit  de  la  résection 
costale  ajoutée  à  la  thoracotomie. 

11  a  pratiqué  quatre  fois  l'empyème,  dont  deux  fois 
avec  succès  et  il  a  présenté  un  de  ses  opérés  à  la  Société. 
Le  troisième  malade  était  un  tuberculeux  avancé,  qui  a 
succombé.  Le  quatrième,  opéré  il  y  a  quelques  jours, 
est  en  bonne  voie.  Or,  dans  aucun  de  ces  cas,  il  n'a  fait 
la  résection  costale. 

Du  reste,  cette  opération  ne  lui  semble  pas  être  entrée 
dans  la  pratique  des  chirurgiens  bordelais:  il  se  de- 
mande pourquoi.  Il  ajoutera,  d'ailleurs,  qu'il  ne  peut 
songer  à  émettre  une  opinion  quelconque  sur  la  valeur 
de  cette  résection  costale. 

11  compte  présenter  une  malade,  ftgée  de  quarante- 
neuf  ans,  qu'il  a  opérée  de  l'empyème  et  qui  a  très  bien 
guéri  avec  une  rétraction  marquée  de  la  paroi  costale  et 
cela  sans  qu'il  y  ait  eu  lieu  de  lui  faire  une  résection 
costale. 

Il  avoue  que,  pour  sa  part,  il  n'oserait  peut-être 
pas  faire  une  résection  costale  et  surtout  une  opération 
d'Estlander.  Cependant,  en  Allemagne  et  en  Italie,  ce 
procédé  devient  d'une  pratique  courante.  Il  demande  à 
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ses  collègrues  quel  est  leur  avis  sur  ce  point.  Pour  le 
moment,  il  laisse  de  côté  certains  autres  points  de  la 
question,  comme  la  guérison  spontanée,  dans  certains 
cas,  de  la  pleurésie  purulente,  la  question  des  injections 
modificatrices,  etc.  Il  est  resté  jusqu'à  présent  partisan 
résolu  de  Touverture  précoce  dans  la  pleurésie  puru- 
lente. 

M,  B, 'Saint-Philippe  désire  lui  aussi  ajouter  quelques 
réflexions,  car  il  croit  que  le  traitement  de  la  pleurésie 
purulente  est  en  train,  depuis  quelques  années,  de  subir 
une  véritable  évolution.  A  un  certain  moment,  on  a 
proposé  dans  bien  des  cas  l'opération  d'Estlander;  de- 
puis, au  contraire,  on  a  trouvé  d'autres  moyens  de 
traitement.  Cela  tient  h,  ce  que  Ton  cherche  à  dissocier 
les  pleurésies  purulentes  en  plusieurs  variétés,  suivant 
leur  nature;  c'est  ainsi  que  Ton  décrit  la  pleurésie 
purulente  à  pneumocoque,  h  streptocoque,  etc.  C'est 
cette  distinction  qui  paraît  avoir  suspendu  un  peu 
l'emploi  de  l'opération  d'Estlander,  qui  subit  un  temps 
d'arrêt. 

M.  André  Boursier  craint  qu'il  n'y  ait  dans  l'esprit  de 
quelques-uns  de  nos  collègues  une  certaine  confusion 
entre  deux  opérations  bien  distinctes  :  la  résection 
costale  et  l'opération  d'Estlander.  La  première,  que, 
suivant  lui,  M.  Davezac  avait  seule  en  vue,  est  tout 
simplement  une  manœuvre  opératoire,  un  temps  nou- 
veau de  l'opération  de  l'empyème.  Elle  a  seulement 
pour  but  de  donner  plus  facilement  accès  dans  1  abcès 
pleural. 

La  seconde,  au  contraire,  c'est  à  dire  l'opération 
d'Estlander,  est  la  résection  de  plusieurs  côtes  ou  plutôt 
d'un  véritable  segment  de  la  paroi  thoracique.  Elle  ne 
s'adresse  qu'aux  pleurésies  anciennes,  dans  les  cas  de 
fistule  pleurale  intarissable,  ou  bien  lorsque  la  résis- 
tance de  la  paroi  osseuse  empêche  l'occlusion  définitive 
d'une  cavité  ancienne  dont  les  parois  n'ont  plus  de 
tendance  à  revenir  sur  elles-mêmes.  Il  lui  semble  que  la 
première  seule  est  en  discussion  en  ce  moment. 

M,  Troquart  partage  l'avis  de  M.  Boursier  et  accepte 
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la  distinction  qu'il  vient  de  faire.  L'opération  d'Estlander 
lui  semble  indiquée  toutes  les  fois  qu'après  un  empj'ème 
la  guérison  traîne  en  longueur,  parce  qu'on  est  en 
présence  d'une  cavité  aux  parois  épaissies.  On  supprime 
alors  une  portion  du  squelette  résistant  pour  que  la 
paroi  puisse  aller  h  là  rencontre  du  poumon.  Il  faut 
donc  la  réserver  pour  les  cas  où  on  ne  peut  pas  espérer 
une  guérison  complète  par  d'autres  moyens. 

JU,  Davezac  ne  demande,  en  effet,  l'avis  de  la  Société 
que  sur  un  seul  point.  Il  y  a  à  l'étranger  un  courant 
chirurgical  qui  tend  à  faire,  dans  tous  les  cas  d'em- 
pyème,  une  résection  costale  petite  ou.  grande.  Que 
pensent  ses  collègues  de  cette  opération,  qui  n'est  pas 
du  tout  l'opération  d'Estlander? 

if.  Lagrange  n'a  pas  une  très  grande  pratique  de 
l'empyème;  il  croit  cependant  que,  dans  certains  cas,  la 
résection  costale  est  une  bonne  opération.  Dans  un  cas 
au  moins  il  a  regretté  de  ne  pas  l'avoir  faite.  Son 
malade  a  guéri,  mais  très  lentement,  parce  qu'il  avait 
une  cavité  très  grande  et  par  suite  très  longue  à 
combler.  S'il  avait  pratiqué  la  résection  costale,  elle  se 
serait  peut-être  comblée  plus  vite.  Son  malade  a  mis 
six  mois  à  guérir.  Dans  le  courant  de  cette  longue 
convalescence,  il  lui  a  proposé  la  résection,  mais  celui- 
ci  l'a  refusée. 

M,  Moreau  pourrait  citer  un  cas  qui  se  rapproche  de 
celui  que  vient  de  citer  M.  Lagrange.  11  fut  appelé 
auprès  d'un  malade  porteur  d'une  pleurésie  ancienne, 
qui  était  sur  le  point  d'asphyxier.  Il  le  ponctionna 
d'urgence  avec  un  troquart  de  trousse  et  fit  sortir  deux 
litres  et  demi  de  liquide  séreux.  Quelques  jours  après, 
le  liquide  se  reproduisit;  il  craignait  un  épanchement 
purulent.  Une  ponction  avec  l'aspirateur  Dieulafoy 
donna  un  liquide  louche.  Quelques  jours  plus  tard,  les 
signes  de  l'épanchement  purulent  devinrent  manifestes; 
il  pratiqua  l'empyème.  La  cavité,  très  large,  contenait 
beaucoup  de  pus;  elle  a  admis  un  drain  de  vingt-cinq 
centimètres  de  long  au  moins.  Il  y  a  trois  mois  à  peu 
près  que  l'opération  a  eu  lieu  et  le  malade  n'est  pas 
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complètement  guéri.  La  cavité  n'est  pas  tout  k  fait 
comblée.  Peut-être  aussi,  dans  ce  cas.  la  résection 
costale  aurait-elle  amené  une  guérison  plus  rapide. 

M.  R. -Saint-Philippe  ne  voudrait  pas  laisser  croire  que 
Topération  d'Estlander  guérit  toutes  les  pleurésies  puru- 
lentes. Quelquefois,  malgré  cette  opération,  il  reste  une 
fistule  pleurale.  Il  a  assisté  un  jour  M.  Démons  dans 
une  opération  de  ce  genre,  fort  bien  faite  du  reste,  où 
le  malade  a  gardé  dans  la  suite  une  fistule  pleurale. 

M.  Potisson  croit  qu'au  point  de  vue  de  l'indication  de 
Topération  dite  d'Estlander  et  qui  en  réalité  appartient  à 
Letiévant  (de  Lyon),  il  faut  faire  une  distinction  suivant 
la  disposition  de  l'abcès  pleural. 

Toutes  les  fois  que  l'abcès  pleural  a  son  grand  dia- 
mètre vertical,  la  résection  costale  d'Estlander  est  indi- 
quée et  doit  réussir.  Dans  les  cas  où,  comme  dans  la 
pleurésie  interlobaire.  le  grand  diamètre  est  plus  ou 
moins  transversal,  c'est  à  dire  perpendiculaire  a  la 
paroi  costale,  la  résection  d'Estlander  ne  réussit  pas. 
Cette  distinction  a,  du  reste,  été  faite  à  la  Société  de 
Chirurgie.  Il  faut  en  conclure  qu'on  doit  proscrire  cette 
opération  dans  les  cas  où  le  diamètre  transversal  de 
l'abcès  pleural  est  prédominant. 

M,  Démons  croit  qu'il  ne  s'agit  point  aujourd'hui  de 
l'opération  d'Estlander,  sur  laquelle  on  pourrait  long- 
temps discuter,  mais  seulement  de  la  résection  costale 
d'emblée;  il  prie  M.  Davezac,  lorsqu'il  présentera  la 
malade  dont  il  a  parlé,  de  vouloir  bien  nous  faire 
connaître  en  détail  l'opinion  des  chirurgiens  étrangers 
sur  la  question. 

La  séance  est  levée. 
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SÉANCE  DU  7  NOVEMBRE  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DEMONS 


Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

Prima  mensis. 

Les  maladies  le  plus  souvent  observées  poiidant  le 
mois  d'octobre  ont  été  des  scarlatines,  des  fièvres  ty- 
phoïdes, des  diarrhées,  une  recrudescence  dans  les  cas 
de  croup  et  quelques  cas  de  pneumonie  infectieuse. 

Môle  hydatiqae.  —  Présentation  de  pièces. 

M,  Peyre  présente  une  môle  hydatique  provenant 
d'un  avortenient  provoqué  chez  une  jeune  femme  de 
vingt-sept  ans  et  pour  une  grossesse  de  trois  mois 
environ.  Les  accidents  observés  étaient  :  un  ptyalisme 
abondant  et  des  vomissements  incoercibles.  Ces  acci- 
dents ont  cessé  immédiatement  après  l'avortement. 

Résection  costale  et  empyème. 

M.  Davezac,  Notre  Président  m'ayant  demandé  de 
vous  exposer  brièvement,  dans  la  séance  d'aujourd'hui, 
l'historique  de  la  question  que  j'ai  soulevée  devant  vous, 
j'ai  utilisé  h  cet  effet  les  documents  épars  dans  le 
journal  la  Semaine  médicale.  En  voici  le  résumé  sans 
doute  incomplet,  mais  suffisant  : 

Au  Congrès  de  Médecine  interne  de  Wiesbaden 
(avril  1886),  Frœntzel  (de  Berlin)  lit  un  rapport  très 
important  sur  le  trailemeni  opératoire  des  pleurésies.  Nous 
n'en  retiendrons,  et  de  môme  dans  la  suite,  que  ce  qui  a 
trait  à  la  pleurésie  purulente,  la  seule  qui  nous  inté- 
resse actuellement.  Il  ne  croit  pas  à  la  guérison  spon- 
tanée. Après  deux  ou  trois  séances  d'aspiration,  il  faut 
faire  l'incision  avec  ou  sans  résection  costale. 
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Weber  (Je  Halle)  ne  fait  plus  d'opération  radicale 
sans  résection  de  la  côte  et  il  n'a  qu'à  s'en  louer. 

Litten  (de  Berlin)  résèque  les  moitiés  correspondantes 
des  deux  côtes  entre  lesquelles  il  opère. 

Hensner  (de  Krensnach)  préfère  les  grandes  résec- 
tions. Il  cite  le  cas  d'un  malade  auquel  il  a  réséqué  six 
ou  huit  côtes  et  qui  vaque  à  son  travail,  en  venant  se 
faire  soigner  toutes  les  semaines. 

Fraentzel  déclare  que  Tidéal  serait  l'incision  sans 
résection  de  la  côte;  mais  cet  idéal  ne  peut  être  atteint 
que  très  rarement,  dans  des  cas  récents  et  chez  des 
sujets  jeunes  et  vigoureux. 

Au  neuvième  Congrès  de  Médecine  interne  de  Vienne 
(avril  1890),  le  rapporteur  de  cette  même  question,  le 
D'^  Immermann  (de  Bâle)  déclare  que  la  méthode  radicale 
de  Kœnîg  est  pratiquée  aujourd'hui,  même  dans  les  cas 
simples  et  récents,  avec  résection  sous-périostée  d'un 
segment  costal. 

Kiister  pratique  une  double  incision  le  plus  bas 
possible  et  une  large  résection  costale  en  arrière.  Il 
obtient  76,8  %  de  giiérisons. 

Btilau  préconise  le  drainage  par  aspiration  perma- 
nente, que  nous  avions  déjà  vu  employer  à  Bordeaux 
avec  succès  par  le  regretté  professeur  Denucé.  Ses 
résultats  sont  de  86  ^j^  de  guérisons. 

Pour  Schede  (de  Hambourg)  le  traitement  par  l'inci- 
sion et  la  résection  est  actuellement  le  seul  qui  se 
montre  presque  toujours  utile  et  jamais  nuisible.  Cette 
dernière  néanmoins  ne  saurait,  selon  lui,  être  imposée 
en  principe. 

Curschmann(de  Leipzig)  préfère  le  siphonnement,  qui 
lui  a  donné  89  %  de  guérisons,  sans  résection  costale. 

Leyden  (de  Berlin)  commence  par  le  siphonnement 
et  continue,  s'il  y  a  lieu,  par  la  résection  costale. 

Ewald  a  recueilli,  dans  la  Clinique  de  Frerichs,  plus 
de  1000  cas  (!)  où  la  ponction  fut  insuffisante. 

Von  Ziemssen  (de  Munich)  traite  depuis  dix  ans  tous 
les  empyèmes  par  l'incision  et  la  résection.  Chez  l'en- 
fant, le  périoste  reproduit  l'os  ultérieurement. 
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Pour  Billroth,  la  technique  doit  souvent  varier  et  il 
ajoute  fort  sag^ement  que  ce  n'est  qu'après  une  série  de 
tâtonnements  que  Texpérience  permettra  de  déterminer 
quelle  est  la  méthode  qui  constitue  le  progrès  le  plus 
réel  dans  la  thérapeutique  de  rempyème. 

Enfin,  terminant  Texposé  de  ce  qui  se  pratique  h 
rétranger,  je  mentionnerai,  dans  le  récent  Congrès 
italien  de  Médecine  interne  (octobre  1890),  Bozzolo, 
pour  qui  la  résection  costale  est  indispensable  dans  les 
véritables  empyèmes,  tandis  que  pour  le  professeur 
Baccelli  cette  opération  doit  être  réservée  à  quelques 
cas,  en  particulier  dans  les  collections  encapsulées. 

Le  sujet  qui  nous  occupe  n*a  pas  été,  en  France, 
traité  d'une  manière  spéciale;  ce  n'est  qu'incidemment 
qu'il  en  a  été  question.  Je  vous  citerai  Bouilly  (Société 
de  Chirurgie,  23  avril  1890)  guérissant  une  jeune  fille 
d'une  fistule  pleurale  ancienne  par  une  large  incision 
simple  et  un  bon  drainage;  Fernet  (Société  médicale 
des  Hôpitaux,  2  mai  1890)  traitant  avec  succès  plusieurs 
pleurésies  purulentes  par  les  ponctions  suivies  de  lavages 
antiseptiques.  Au  contraire,  Laveran  (Société  médicale 
des  Hôpitaux,  23  mai)  estime  que  la  résection  costale 
est  indiquée,  tandis  que  Bucquoy  (Société  médicale  des 
Hôpitaux,  6  juin)  rapporte  quatre  observations  d'em- 
pyèmes  guéris  en  fort  peu  de  temps  (deux  mois,  moins 
de  deux  mois,  un  mois  et  demi,  un  mois)  par  l'incision 
antiseptique  sans  lavages,  ce  qui  fait  dire  à  Comby  que 
la  résection  des  côtes  est  inutile  dans  la  plupart  des  cas, 
contrairement  à  ce  qui  a  été  soutenu  récemment  en 
Allemagne. 

Telle  est  en  effet,  me  semble-t-il,  la  pratique  de  nos 
chirurgiens  bordelais.  Il  importe  cependant  que  nous 
sachions  quelle  opinion  est  la  leur  en  ce  moment,  car 
s'il  arrivait  que  la  résection  costale  parût  devoir  se 
généraliser,  le  médecin,  qui  souvent  jusqu'ici  opérait 
Tempyème  personnellement,  serait  désormais  plus  ré- 
servé, au  détriment  des  malades  qu'il  croirait  ne  pas 
pouvoir  traiter  comme  il  convient. 

M.  André  Boursier  a  fait  9  fois  l'opération  de  Tem- 
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pyème  et  dans  aucun  cas  il  n'a  eu  recours  à  la  résection 
costale.  De  ces  9  opérés,  2  sont  morts  :  le  premier  était 
un  tuberculeux  qui,  quelques  jours  après  Topération,  a 
été  emporté  par  une  poussée  de  granulie  aiguë;  le 
second  était  un  malade  du  service  de  M.  W.  Dubreuilh, 
qui  a  été  opéré  en  pleine  septicémie  et  chez  lequel 
l'intervention  n'a  pu  arrêter  les  accidents  septiques. 

Deux  autres  sont  actuellement  en  traitement  et  ne 
doivent,  par  conséquent,  pas  entrer  en  ligne  de  compte. 

Ses  5  autres  opérés  ont  parfaitement  guéri  et  sans 
qu'il  ait  eu,  dans  aucun  cas,  besoin  de  recourir  à  la 
résection  costale.  Mais  cela  tient,  peut-être,  à  ce  qu'il  a 
pour  habitude  de  faire  Tempyème  hâtif,  c'est  à  dire 
autant  que  possible  sitôt  que  le  diagnostic  de  pleurésie 
purulente  est  certain.  Dans  ces  conditions,  la  plèvre 
n'est  pas  encore  d'ordinaire  très  épaissie,  aussi  les 
espaces  intercostaux,  à  cause  de  l'absence  de  rétraction, 
sont  plutôt  élargis  que  rétrécis  et  la  voie  est  suffisante 
pour  l'installation  de  deux  gros  tubes  d'écoulement. 

Dans  les  cas  contraires,  lorsque  la  lésion  est  ancienne, 
les  espaces  intercostaux  rétrécis,  la  résection  costale 
peut  être  un  expédient  très  utile,  non  seulement  pour 
faciliter  l'opération,  mais  pour  assurer  un  écoulement 
facile  et  constant  du  pus. 

M.  Verdalle  n'a  jamais  fait  d'empyème,  mais  il  en  a 
fait  faire  trois,  deux  dans  son  service,  un  en  ville. 

Le  premier  opéré  était  un  tuberculeux  de  l'hôpital, 
qui  est  mort  de  tuberculose  généralisée. 

Le  deuxième  cas  concernait  une  femme  de  son  service, 
qui  avait,  en  outre  de  sa  pleurésie,  une  compression  de 
la  veine-cave  par  une  adénopathie  syphilitique.  Elle  a 
guéri  de  son  empyème  en  plusieurs  mois. 

Le  troisième  opéré  est  un  enfant  qui  a  été  atteint  de 
pleurésie  purulente  à  formation  rapide  dans  le  cours 
d'une  fièvre  typhoïde.  Une  consultation,  provoquée  par 
M.  Verdalle,  décida  une  ponction  et  celle-ci  donna  issue 
k  du  pus.  Le  petit  malade,  placé  à  l'hôpital  des  Enfants, 
fut  opéré  par  l'un  des  chirurgiens  de  cet  hôpital. 
Malgré  le  rétrécissement  des  espaces  intercostaux,  l'em- 
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pyème  a  suffi  sans  résection  costale  et  la  goérison  a  été 
complète  sans  fistule  pleurale. 

Voilà  donc  trois  opérations  d'em pyème  sans  résection 
costale. 

M.  Davezac  disait  tout  à  Theure  qu'à  l'étranger  on 
pratiquait  volontiers  la  résection  costale  sous-périostée 
chez  les  enfants,  parce  que  le  périoste  reproduisait 
facilement  Tare  osseux  chez  les  jeunes  sujets.  M.  Ver- 
dalle  serait  au  contraire  porté  à  refuser  plutôt  la  résec- 
tion costale  chez  les  enfants,  car  les  forces  de  la  nature 
sont  suffisantes  pour  oblitérer,  dans  le  jeune  âge,  tous 
les  abcès  pleuraux. 

M,  Davezac.  Permettez-moi  de  vous  relater  lob.serva- 
tion  suivante,  qui  a  été  tristement  instructive  pour  moi 
et  qui  offre  un  réel  intérêt. 

Dans  le  service  de  M.  Verdalle,  que  j'avais,  pendant 
ces  vacances,  Thonneur  de  remplacer,  on  évacue  de  la 
Clinique  d'accouchements,  le  10  octobre,  une  jeune 
femme  qui,  peu  de  jours  après  sa  délivrance  récente 
(28  septembre),  avait  présenté  des  signes  de  pleurésie 
aiguë.  Je  constate  sur  le  côté  gauche  du  thorax  les 
traces  de  nombreuses  pointes  de  feu.  La  malade  se  plaint 
vivement  de  son  côté;  la  fièvre  est  forte,  la  respiration 
très  gênée;  la  matité  s'élève  presque  jusqu'à  l'épine  de 
l'omoplate;  en  bas  silence,  plus  haut  un  souffle  doux; 
enfin,  les  vibrations  sont  abolies.  L'écoulement  lochial 
est  rouge  foncé  et  fétide;  le  ventre  est  ballonné.  Je 
trouve  la  révulsion  actuelle  suffisante;  la  thoracentèse 
ne  me  paraît  pas  urgente.  Je  prescris  une  médication 
aussi  tonique  que  possible  et  des  lavages  antiseptiques 
de  l'utérus  et  du  vagin. 

Bientôt  après,  je  fais  appliquer  un  vésicatoire  qui 
paraît  amender  à  la  fois  les  symptômes  locaux  et  géné- 
raux. Cependant,  je  suis  amené,  le  15  octobre,  à  prati- 
quer une  ponction  qui  donne  issue  à  du  pus  sans 
fétidité  et,  dès  lors,  je  décide  l'opération  de  Tempyèrae 
pour  le  lendemain. 

Assisté  de  MM.  Mongour,  interne  du  service,  et 
Sabrazès,  interne  des  hôpitaux,  je  fais  mon  incision  en 
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arrière  et  le  plus  bas  possible,  comme  semblait  m'y. 
engager  Tobservation  de  la  malade  que  j'ai  eu  l'honneur 
de  vous  présenter  l'année  dernière.  J'ouvre  assez  large- 
ment le  dixième  espace  intercostal,  ayant  pris  mes 
précautions  pour  recevoir  une  assez  grande  quantité  de 
pus.  Cependant,  de  ma  plaie,  il  ne  s'écoulait  que  du 
sang  en  nappe;  nul  appel  inspiratoire.  J'introduis  mon 
index  gauche  et  je  rencontre  derrière  et  contre  la  paroi 
thoracique  un  tissu  assez  dur,  mais  encore  friable,  qui 
me  donne  la  sensation  de  fausses  membranes  très 
épaisses.  En  essayant  ainsi  de  me  faire  jour,  je  perçois 
un  bord  mousse,  que  je  suppose  être  celui  d'un  lobe 
pulmonaire  et,  enfin,  je  finis,  avec  mon  doigt  enfoncé 
tout  entier,  par  ouvrir,  vers  la  gouttière  costo-verlé- 
brale,  une  petite  cavité  d'où  s'échappe  nettement  un 
pus  assez  épais,  mais  en  très  petite  quantité  par  rapport 
à  ce  que  j'attendais.  Deux  drains  en  canon  de  fusil 
s'enfoncèrent  sans  difficulté  h  douze  ou  quinze  centi- 
mètres. Je  lavai  soigneusement  et  pansai  de  même  à 
sec,  tout  surpris  du  résultat  médiocre  de  mon  interven- 
tion. Dès  ce  moment,  je  craignais  d'avoir  affaire  h  une 
pleurésie  tuberculeuse  aiguë;  mais  je  me  trompais  de 
beaucoup. 

Du  16  au  20,  les  données  thermométrîques  furent 
satisfaisantes  :  le  16  au  soir,  40*^2;  le  17,  39^2,  matin  et 
soir;  le  18,  38^3-39^  le  19,  37'^5.38°4;  le  20,  3ô«8-38°5; 
mais  bientôt,  procédant  par  poussées,  la  fièvre  remon- 
tait. L'une  de  ces  ascensions  (23  octobre)  correspondait 
à  une  poussée  de  péricardite  par  propagation  inflamma- 
toire au  médiastin.  La  diarrhée,  très  forte  au  début, 
diminuait,  puis  reprenait;  bref,  tandis  que  la  suppura- 
tion diminuait  tous  les  jours  par  suite  dos  lavages 
quotidiens  et  que  l'effacement  de  la  cavité  nous  obligeait 
d'abord  h  supprimer  un  tube,  ensuite  à  raccourcir  ce 
dernier  progressivement,  l'état  général  empirait  déplus 
en  plus  et  la  malade  succombait  le  6  novembre  au 
matin,  vingt  jours  après  mon  opération. 

M.  Verdalle  et  moi  avons  fait  ensemble  sa  nécropsie. 
Après  avoir  fendu  un  péricarde  notablement  épaissi, 
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maïs  nullement  infiltré  de  tubercules,  nous  avons  trouvé, 
dans  la  cavité  péricardique,  libre  d'adhérences,  un  petit 
épanchement  citrin.  De  là,  passant  au  poumon  gauche, 
nous  avons  détaché  les  brides  pseudo-membraneuses 
récentes,  dont  le  sommet  était  coiflPè;  puis,  descendant 
en  arrière,  nous  avons  ouvert  une  vaste  pcche  puru- 
lente. Le  pus  qui  s'en  écoulait  abondamment  était  aussi 
louable  que  celui  d'un  abcès  du  sein  ordinaire.  La 
main,  pénétrant  dans  cette  poche,  n'y  trouvait  ni  adhé- 
rences ni  flocons;  la  plèvre  tout  autour  était  épaissie  de 
quelques  millimètres,  mais  absolument  dépourvue  de 
granulations  tuberculeuses.  Nulle  communication  —  et 
c'est  là  le  point  très  regrettable  quoique  intéressant  de 
mon  observation  —  entre  cette  cavité  et  celle  où  se 
trouvait  le  drain.  Après  une  résection  costale,  destinée 
à  nous  donner  du  jour  à  ce  niveau,  mon  doigt,  suivant 
le  tube,  retrouvait  le  bord  mousse  dont  je  vous  ai  parlé; 
mais  c'est  du  bord  supérieur  du  rein  gauche  qu'il  s'agis- 
sait. 

Cet  organe  était  contenu  dans  une  loge  représentée 
par  sa  gangue  celluleuse  enflammée;  du  pus  concret 
baignait  son  extrémité  inférieure.  Un  abcès  métastatique 
cortical,  ouvert  et  large  comme  une  pièce  d'un  franc, 
était  l'origine  du  phlegmon  péri-néphrétique  et  l'on 
trouvait  un  second  infarctus  en  voie  de  suppuration 
dans  cette  partie  inférieure  de  la  glande.  Les  deux 
collections,  dont  la  moindre  seule  avait  été  traitée  et  par 
méprise,  n'étaient  séparées  que  par  le  diaphragme  et  la 
plèvre.  Au  lieu  du  dixième,  j'aurais  incisé  le  neuvième 
espace  et  j'ouvrais  l'empyème;  mais  alors  j'aurais  sans 
doute  négligé  l'abcès  périrénal. 

M.  Mongour  pensait  avec  raison,  au  cours  de  la 
maladie,  que  du  pus  se  ramassait  en  un  autre  point  que 
celui  de  la  première  opération.  J'aurais  dû,  ce  qui  était 
très  simple  et  inoffensif,  pratiquer  au-dessus  une  ponc- 
tion exploratrice.  Cette  ponction,  me  fournissant  à  coup 
sûr  du  pus,  m'aurait  conduit  à  une  deuxième  incision, 
qui  eût  été  peut-être  cnrative  et  j'aurais  eu  ainsi  peut- 
être  la  chance  de  guérir  notre  malade,  car  nous  n'avons 
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trouvé  que  dans  la  portion  convexe  du  foie  un  autre  • 
infarctus  qui  aurait  pu  no  pas  suppurer. 

Une  autre  indication,  entrevue  par  M.  Sabrazès, 
aurait  dû  s'imposer  à  nous  par  le  défaut  d'aspiration 
pleurale  dont  nous  avons  parlé.  Il  est  regrettable  qu'elle 
ne  nous  ait  pas  frappés  suffisamment. 

Je  terminerai  cet  exposé  clinique  en  ajoutant  que 
nous  n'avons  trouvé  de  pus  ni  dans  l'utérus  ratatiné,  ni 
dans  ses  annexes,  ni  dans  les  vaisseaux  du  voisinage,  ni 
dans  le  péritoine. 

De  cette  observation  se  dégage  un  enseignement,  à 
savoir  que  dans  l'empyème  situé  à  gauche,  côté  oh  le 
rein  remonte  le  plus  haut,  il  ne  faut  pas  inciser  au- 
dessous  du  neuvième  espace  intercostal^  quelque  préférence 
que  l'on  ait  pour  les  incisions  faites  le  plus  bas  possible. 

M.  Verdalle  trouve  le  fait  que  vient  de  rapporter 
M.  Davezac  extrêmement  intéressant.  Sa  malade  avait 
un  abcès  périnéphrétique,  qui  a  refoulé  en  haut  Tépan- 
chement  pleural.  Sans  cela,  bien  qu'il  ait  opéré  un  peu 
bas,  M.  Davezac  serait  évidemment  tombé  sur  l'abcès 
pleural. 

D'ailleurs,  Tautopsie  a  montré  qu'il  existait  chez  cette 
malade  des  infarctus  du  foie  et  des  reins,  un  abcès 
périnéphrétique  et  une  pleurésie  purulente.  En  pré- 
sence de  lésions  aussi  multiples,  il  est  certain  que  la 
pleurotomie  même  avec  évacuation  complète  de  l'abcès 
pleural  n'aurait  pas  suffi  à  la  sauver. 

La  malade  a  succombé  à  une  pyoémie  à  forme  lente, 
consécutive  à  un  accouchement,  car  elle  avait  passé  de 
la  Clinique  obstétricale  dans  le  service  de  M.  Yerdalle 
avec  des  accidents  fébriles  et  un  point  de  côté. 

M.  Gellie  appuie  les  observations  de  M.  Verdalle  et 
trouve  le  cas  de  M.  Davezac  très  intéressant  et  très 
instructif. 

La  séance  est  levée. 
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562. 
SÉANCE  DU  14  NOVEMBRE  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.   DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

A  propos  du  procès-verbal. 

M,  Davezac  communique  la  courbe  thermométrique 
de  la  malade  dont  il  a  rapporté  l'histoire  dans  la  der- 
nière séance. 

A  propos  de  cette  malade,  M.  Pousson  a  bien  voulu 
reproduire  un  dessin  tiré  de  la  thèse  de  Récamier  et 
fait  par  Farabeuf,  représentant  les  rapports  du  rein. 
Cette  planche  démontre  qu'en  traversant  le  dixième 
espace  intercostal,  on  affleure  le  bord  supérieur  du  rein 
et  on  traverse  cependant  le  cul-de-sac  inférieur  de  la 
plèvre,  qui  descend  jusque-là. 

Enfin,  s'il  avait  opéré  un  peu  plus  haut,  au  niveau 
du  dixième  ou  plutôt  du  neuvième  espace,  il  aurait 
ouvert  Tempyème;  mais  il  aurait  négligé  le  phlegmon 
périnéphrétique,  ce  qui  aurait  probablement  amené  des 
résultats  tout  aussi  déplorables. 

Correspondance. 

Lettre  du  Ministre  de  l'Instruction  publique,  envoyant 
le  programme  des  questions  soumises  au  Congrès  des 
Sociétés  savantes. 

Discours  de  M.  Levieux  prononcé  à  la  séance  d'instal- 
lation des  internes  à  l'hôpital  Saint-André. 

Élections. 

Conformément  aux  statuts  et  au  règlement,  il  est 
procédé  aux  élections  pour  Tannée  1891. 
Sont  élus  : 
Vice-Président.  —  M.  Lande. 
Second  Secrétaire  adjoint,  —  M.  Chavoix. 
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Conseil  d'administration.  —  MM.  Ch.  Dubreuilh,  IJé? 
^ié,  Démons,  A.  Boursier  fils  et  M.  Boursier  père 
(honoraire)  désigné  par  le  Président. 

Conseil  de  famille.  —  MM.  P.  Delmas,  Paul  Dupuy, 
Davezac,  SegBy  et  M.  Levieux  (honoraire). 

Comité  de  publication.  —  MM.  les  trois  Secrétaires  et 
MM.  Verdalle  et  Troquart. 

Le  Bureau  pour  Tannée  1891  sera  ainsi  composé  : 

Président MM.  Baudrimont. 

Vice- Président •  Lande. 

Secrétaire  général G.  Sous. 

Premier  Secrétaire  adjoint . .  Monod. 

Deuxième  Secrétaire  adjoint .  Chavoix . 

Trésorier Venot. 

Archiviste Durodié. 

La  séance  est  levée. 


SÉANCE  DU  21  NOVEMBRE  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

Correspondance. 

Lettre  de  M.  le  D'  Dausse,  demandant  à  être  nommé 
membre  titulaire  de  la  Société  et  envoyant  à  Tappui  de 
sa  candidature  :  P  sa  thèse  de  doctorat  :  De  la  Gastro- 
stomie  dans  les  rétrécissements  de  l'œsophage;  2?  un  mé- 
moire manuscrit  intitulé  :  Trois  cas  de  tumeur  maligne 
du  sein  chez  Vhomme.  (Une  Commission,  composée  de 
MM.  LoumeaUy  André  Boursier  etVillar,  est  chargée  de 
faire  un  rapport  sur  celte  candidature.) 

Lettre  de  M.  le  D'  Dartigolles  annonçant  l'envoi  d*un 
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travail  sur  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde.  (Rappor- 
teur :  M.  R.-Saint-Philippe.) 

Ectropion  et  blépharoplastie.  —  Présentation 
de  malade. 

M,  Lagrange  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  fait 
une  double  blépharoplastie  pour  un  double  ectropion. 

Cette  femme  a  été  adressée  à  M.  Lagrange  par  un 
médecin  qui  lui  a  dit  que  la  perte  de  substance  qu'elle 
portait  aux  paupières  supérieure  et  inférieure  de  Tœil 
droit  et  à  la  partie  interne  de  la  région  temporale 
provenait  d'une  pustule  maligne.  Quelle  que  soit  l'exac- 
titude de  ce  diagnostic,  cette  malade  avait,  au  moment 
où  M.  Lagrange  l'a  vue,  un  ectropion  de  la  paupière 
supérieure  et  un  de  la  paupière  inférieure  de  l'œil 
droit.  Ce  sont  ces  lésions  qui  ont  nécessité  la  double 
opération  dont  M.  Lagrange  montre  aujourd'hui  le 
résultat. 

Pour  l'opérer,  M.  Lagrange  a  pratiqué  la  tarsorrha- 
phie;  aujourd'hui  que  li  malade  est  tout  à  fait  guérie 
de  son  autoplastie,  il  ne  reste  plus  qu'à  rouvrir  la 
suture  palpébrale.  Il  serait  disposé  à  le  faire  dans  un 
mois  environ;  mais  avant  il  tient  h  demander  à  ses 
collègues  à  quelle  époque  on  la  pratique  d'ordinaire. 

M.  ArmaignaCy  qui  a  vu  plusieurs  cas  analogues,  croit 
qu'il  faut  attendre  le  plus  longtemps  possible,  afin  que 
le  tissu  de  cicatrice  ait  épuisé  sa  rétractilité.  L'œil  ne 
souflFrant  de  rien  à  l'abri  des  paupières.  11  est  d'avis 
qu'on  peut  attendre  près  d'un  an. 

M.  André  Boursier  se  rappelle  avoir  vu  M.  Desprès 
faire  une  opération  semblable  h  celle  de  M.  Lagrange. 
Il  était  d'avis  lui  aussi  de  maintenir  la  suture  des  pau- 
pières pendant  un  an  environ. 

M.  Lagrange  remercie  ses  collègues  de  leurs  conseils 
dont  il  tiendra  grand  compte.  Il  pense  cependant  que 
chez  sa  malade  il  ne  sera  pas  obligé  d'attendre  autant 
de  temps,  parce  que  la  conjonctive  est  complètement 
conservée  et  saine. 
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Examen  des  théories  de  la  patbogénie  utérine. 

M.  Segay  lit  le  mémoire  suivant  : 

La  prophylaxie  et  le  traitement  des  maladies  puer- 
pérales ont  fait  depuis  quelque  temps  de  grands  pro- 
grès, grâce  à  une  étude  plus  approfondie  des  causes,  à 
la  vulgarisation  de  la  théorie  microbienne,  à  l'appli- 
cation de  la  méthode  antiseptique  et  aux  travaux  du 
professeur  Tarnier.  Mais  il  reste  encore  beaucoup  à 
faire  quant  à  la  prophylaxie  et  au  traitement  de  nom- 
breuses maladies  attribuées  à  l'accouchement  et  aux 
suites  de  couches,  telles  que  beaucoup  de  maladies  de 
l'utérus  et  de  ses  annexes,  etc. 

Cela  tient  à  ce  que  l'étiologie  de  ces  maladies  est 
encore  obscure  ou  inconnue.  La  théorie  ancienne, 
exposée  dans  les  ouvrages  classiques,  ou  la  théorie 
moderne,  prises  chacune  isolément,  ne  peuvent  expli- 
quer la  pathogénie  d'un  grand  nombre  d'altérations 
ou  états  pathologiques  non  seulement  après  l'accou- 
chement, etc.,  mais  à  toutes  les  époques  de  la  vie 
sexuelle  de  la  femme. 

Si  nous  consultons  les  traités  de  Dugès  et  M™<*  Boi- 
vin  (*),  de  Duparcque  (*)  et  de  Valleix(^),  sur  les  causes 
de  la  mélrite  chronique^  par  exemple,  nous  voyons  que 
c'est  une  maladie  de  la  période  d'activité  sexuelle, 
qu'elle  arrive  à  l'âge  où  la  femme  a  des  enfants  (Dugès, 
Boivin  et  Duparcque),  «fréquemment  à  l'époque  de  la 
cessation  des  règles  et  pendant  un  temps  assez  long 
après  cette  cessation  (*).  »  (Lisfranc.) 

Sur  22  observations  recueillies  par  Valleix,  il  y  en 
a  17,  c'est  à  dire  plus  des  trois  quarts  qui  appartien- 
nent à  des  femmes  ayant  eu  des  enfants. 

Au  nombre  des  causes  occasionnelles,  Duparcque  et 

(»)  Dugès  et  M™*  Boivin,  1833. 

(*)  Duparcque.  Maladies  de  l'utérus,  1839. 

(»)  Valleix.  Guide  de  Méd.  prat.,  t.  IV.  Paris,  1853. 

(♦)  Clin.  chir.  de  l'Mp.  de  la  Pitié,  t.  II.  p.  628. 
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Valleix  signalent  les  suites  de  couches  comme  jouant 
un  rôle  important  dans  la  production  de  la  métrite 
chronique. 

Duparcque  cite  parmi  ces  causes  :  marcher  trop  tôt 
après  Taccouchement,  les  fatigues,  etc. 

Valleix  reconnaît  Y  obscurité  des  causes  des  maladies 
de  l'utérus,  «  Cette  partie  de  la  pathologie,  dit-il,  est 
»  une  de  celles  qui  ont  fait  les  progrès  les  plus  lents 
»  et  qui  encore  aujourd'hui,  malgré  les  travaux  impor- 
»  tants  qui  ont  paru,  surtout  dans  ces  dernières 
»  années,  laisse  peut-être  le  plus  à  désirer  (*).  » 

Cet  auteur  signale  dans  Tétiologie  de  la  métrite 
simple  aiguë  les  diverses  causes  attribuées  à  la  simple 
congestion  (-),  «  mais,  dit-il,  nos  connaissances  sur  la 
»  simple  congestion  sont  loin  d'être  précises  »  (^). 

Dès  les  premières  lignes  de  son  remarquable  livre, 
Nonat  lui  aussi  reconnaît  en  ces  termes  Tobscurité  des 
causes  des  affections  utérines  : 

«  Adonné  depuis  de  longues  années  à  l'étude  des 
»  affections  utérines,  je  n'ai  pas  tardé  à  être  frappé 
y>  des  incertitudes,  des  imperfections  et  des  lacunes 
»  que  présentait  cette  branche  de  la  pathologie,  malgré 
»  les  nombreux  et  importants  travaux  dont  elle  a  été 
I  >»  l'objet  depuis  la  moitié  du  dernier  siècle  {*).  » 

En  1858,  Aran  fait  ressortir  l'influence  de  la  conges- 
tion dans  les  maladies  de  l'utérus,  son  rôle  trop 
effacé  dans  l'étiologie  de  ces  maladies;  mais  il  n'in- 
j  dique  pas  les  causes  de  la  congestion  (^).  Il  en  est  de 

I  même  de  Nonat  (^),  Bennet  C^),  Courty  (®),  etc. 

1  (1,  Valleix.  Loc.  cit.,  t.  IV.  p.  43. 

I  (')  Valleix.  Loc.  ci«.,  p.  43. 

'  (5)  Valleix.  Loc.  cit.,  p.  103. 

j  («)  Nonat.  Traité  pratique  des  maladies  de  l'utérus  et  de  ses  annexes , 

^  1860. 

j  (»)  Aran.  Traité  des  maladies  de  l'utérus,  1858. 

;  (•)  Nonat.  Loc.  cit. 

l  (')  Bennet.  Traduit  par  Michel  Peter,  1864. 

j  (»}  Courly.  Traité  des  maladies  de  l'utérus,  1881. 
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Nonat  fait  jouer  un  rôle  important  à  la  congestion 
dans  rétiologie  des  maladies  utérines,  sa  thérapeutique 
est  basée  sur  les  émissions  sanguines  générales  et 
locales,  d'après  une  méthode  qui  lui  est  particulière. 

D'après  beaucoup  d'auteurs,  la  métrite  interne, 
métrite  aiguë  [endomélritc] ^  est  une  maladie  de  la 
période  d'activité  sexuelle.  On  signale  parmi  les  causes  : 
les  traumatismes,  les  manœuvres  chirurgicales,  le  froid 
humide  et,  pour  ce  qui  est  de  la  métrite  catarrhale 
aiguë  :  le  lymphatisme,  la  scrofule,  qui  y  prédisposent 
comme  à  toutes  les  inflammations  catarrhales. 

A.  Guérin  (*)  signale  comme  causes  de  métrite  aiguë 
(endométrite)  :  la  menstruation,  l'abus  des  plaisirs 
sexuels,  le  coït,  l'onanisme  chez  la  femme,  la  jeunesse 
et  les  habitudes  de  sensualité.  «  La  métrite  chronique, 
»  dit-il,  est  une  métrite  aiguë  que  la  menstruation 
T>  vient  souvent  raviver.  » 

Aran  avait  déjà  mis  en  relief  cette  influence  congés- 
tive  de  la  menstruation. 

Parmi  les  causes  de  la  métrite  chronique,  A.  Guérin 
cite  :  la  parturition,  l'engorgement  post-puerpéral  ou 
après  avortement,  l'engorgement  passif.  «  L'engorge- 
^  ment  de  la  matrice,  dit-il,  n'est  point  encore  l'inflam- 
»  mation,  c'est  un  état  congestif  avec  inertie  des  parois 
^  normalement  contractiles  de  l'utérus.  L'engorgement 
y>  post-puerpéral  est  le  prélude  de  la  métrite  chronique. 
»  Il  est  difficile,  ajoute-t-il,  de  trouver  deux  auteurs 
»  qui  s'entendent  sur  ce  sujet  (2).  » 

D'après  Galard(3),  le  coït,  l'abus  des  plaisirs  sexuels, 

les  fatigues,  les  voyages  de  noces  des  jeunes  mariés, 

,  doivent  être  rangés  parmi  les  causes  de  la  métrite 

parenchymateuse  aiguë.  Parmi  les  causes  prédispo- 


(*)  A.  Guérin.  Leçons  de  clinique  sur  les  maladies  des  organes  géni- 
taux de  la  femme,  1878. 
(*)  A.  Guérin.  Loc.  cit.,  p.  144. 
(')  Galard.  Traité  des  maladies  des  femmes. 
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santés  de  la  métrite  chronique,  il  cite  :  les  saisons, 
les  climats,  certains  aliments,  comme  le  café  au  lait, 
déjà  accusé  par  Lisfranc;  certains  vêtements,  comme 
le  corset,  et,  au  nombre  des  causes  déterminantes  : 
Tàge,  les  accouchements,  les  avortements,  la  plaie  pla- 
centaire, les  déchirures  du  col  signalées  par  Villemin. 

La  chronicité  de  la  métrite  parenchymateuse  serait 
due  à  la  résolution  incomplète  de  la  forme  aiguë,  aux 
troubles  d'involution  (métrite  post-puerpérale  de  Cha- 
rnel), aux  avortements  pris  pour  de  simples  relards,  à 
la  dysménorrhée  ou  au  défaut  d'évacuation  franche. 
Les  métrites  dysménorrhéiques  coïncident  souvent 
avec  des  lésions  chi-oniques  des  annexes,  de  l'ovaire 
en  particulier. 

Pour  MM.  F.  Siredey  et  Danlos  (*),  la  chronicité  de 
la  métrite  est  entretenue  par  une  certaine  inflamma- 
tion du  parenchyme  utérin,  par  Tanémie,  le  lym- 
phatisme,  la  scrofule,  un  état  morbide  de  Tutérus,  la 
dysménorrhée,  les  fibromes,  les  polypes,  Tovarile,  lu 
périmétrite,  etc..  Pour  ces  auteurs,  la  question  de 
terrain  dominerait. 

On  invoque  aussi  l'influence  des  afl'cctions  hépa- 
tiques milrales  ou  pulmonaires  chroniques  (Aran) 
{métrite  par  stase  sanguine,  de  Scanzoni),  des  dia- 
thèses  :  herpétisme,  syphilis,  etc..  (Bernutz,  Ga- 
lard,  etc.,  etc.). 

En  somme,  tout  cela  manque  de  clarté. 

Actuellement,  certains  auteurs  reléguant  au  second 
plan  les  diathùses,  les  métastases,  l'engorgement,  en 
un  mot  la  question  de  terrain,  les  causes  générales 
admises  d'après  les  anciens,  dans  les  ouvrages  de 
Bernutz,  Galard,  etc.,  rangent  les  métrites  dans  la 
classe  des  maladies  infectieuses. 

Toutes  les  métrites  seraient  d'abord  muqueuses; 

(»)  Dict.  de  Mi'd.  et  de  Chir.  praL,  t.  XXXVII,  article  UUrus, 
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rinfection  peut  s'y  limiter  et  produire  la  mélrite 
muqueuse,  Fendométrite,  le  mal  pouvant  aller  de 
rendométrium  au  parenchyme. 

Trois  ordres  de  causes  entrent  en  jeu  dans  la  pro- 
duction de  rendométrite  du  corps,  du  col  ou  de  la 
totalité  :  1®  Tagent  infectieux  ;  2°  le  terrain  qui  facilite 
son  développement;  3°  les  conditions  anatomiques 
favorables. 

Pour  M.  Doléris  (^),  la  plupart  des  endométrltes  ont 
pour  origine  une  inflammation  septiqiie  née  à  l'occa- 
sion de  Taccouchement  ou  de  Tavortement  :  rétention 
placentaire  totale  ou  partielle,  détritus  intra-utérins, 
leurs  altérations,  pullulation  de  microbes,  qui,  suivant 
leur  degré  de  virulence,  peuvent  amener  une  infection 
générale  ou  une  endométrite. 

L'opinion  de  M.  Doléris  est  partagée  par  d'éminents 
gynécologistes  :  MM.  de  Sinety  (*),  Siredey  et  Dan- 
los  (3),  Martin  (de  Berlin)  (^). 

Les  recherches  bactériologiques  publiées  dans  ces 
derniers  temps  par  M.  F.  Widal  (^)  et  M.  Péraire(^) 
ont  ajouté  des  preuves  matérielles  aux  faits  déjà 
avancés  C^).  Le  streptocoque,  décrit  par  M.  Widal 
dans  rinfection  puerpérale,  jouerait  ici  le  rôle  capital, 
tout  en  étant  atténué  dans  sa  virulence. 

Les  causes  générales,  le  terrain  qui  jusqu'à  ces 
derniers  temps  prédominaient  dans  l'étiologie  des 
maladies  de  l'utérus  et  des  métrites  en  particulier, 
n'occupent  plus  actuellement  qu'un  rang  secondaire. 

On  dit  :  étant  donné  un  foyer  d'infection,  l'utérus, 
la  malade  résistera   plus  ou  moins  énergiquement 

(-)  Doléris.  De  rendométrite  et  de  son  traiiemenl  (Société  d'Obsté- 
trique et  de  Gynécologie,  1887). 
(*)  De  Sinety.  Dict.  Uechamhre,  art.  Méirile. 
(')  Siredey  et  Danlos.  Uici-  Jaccoud,  art.  Utéi^us. 
(♦)  Martin.  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes. 
(»)  F.  Widal.  InfecUon  puerpérale,  thèse  de  Paris,  1889. 
(•)  Péraire.  EndométriLes  infectieuses,  thèse  de  Paris,  1889. 
Ç)  De  Grandmaison.  Gaz.  des  Hôp„  1890,  p.  265. 
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selon  que  l'état  général  sera  bon  ou  mauvais.  Bien  que 
ne  dominant  plus  la  scène,  l'état  général  n'en  est  pas 
moins,  pour  les  auteurs  modernes,  très  important 
dans  I  etiologie  des  maladies  de  l'utérus  en  général  et 
des  métrites  en  particulier  (*). 

«  Avec  cette  théorie,  la  femme,  dit  M.  Grandmaison, 
peut  résister  aux  infections  utérines  tout  aussi  bien 
que  le  médecin  robuste  et  bien  portant  résiste  à 
Tinfection  tuberculeuse  dans  un  milieu  hospitalier  (*).b 

La  blennorragie  se  propageant  des  parties  externes 
à  la  muqueuse  serait  aussi,  d'après  M.  de  Sinety(^), 
une  occasion  fréquente  d'endométrite.  Dans  le  pus 
recueilli  dans  l'utérus,  il  trouva  souvent  le  gonocoque 
de  Neisser. 

Pour  M.  Doléris  (*),au  contraire,  Tendométrite  serait 
rarement  la  suite  de  la  blennorragie.  On  conçoit  que 
l'infection  par  propagation  du  vagin  à  l'utérus  soit 
plus  rare  que  l'infection  primitivement  utérine. 

Enfin,  il  y  aurait  des  métrites  par  infection  locale 
des  organes  génitaux  externes,  par  irritation  quelcon- 
que, époques  menstruelles,  excès  vénériens,  relations 
brutales  et  disproportionnées,  la  masturbation,  etc. 
(Doléris)  ou  la  malpropreté  (Siredey),  expliquant  les 
métrites  des  jeunes  filles  vierges,  bien  qu'elles  n'aient 
pas  été  exposées  aux  infections  puerpérales  et  blen- 
norragiques.  On  ne  trouverait  ici  que  les  microbes 
vulgaires  non  pathogènes  et  qu'on  rencontre  dans  les 
suppurations  les  plus  b«nnales  (^). 

De  plus,  dans  ses  leçons  à  l'Hôtel-Dieu,  M.  le  profes- 
seur Cornil  (^)  et,  dans  l'article  Utérus  du  Dictionnaire 

(*)  Pour  les  auteurs  de  Tart.  Utérus  du  Dict.  de  Méd.  et  de  Chir.  prat , 
la  chronicité  de  la  métrite  serait  sous  la  dépendance  de  la  nature 
anémique,  lymphatique,  scrofuleuse  de  la  femme. 

(«)  Des  métrites  {Gaz.  des  Uôp.,  1890,  p.  2G6). 

(«)  De  Sinety.  Loc.  cit. 

(*)  Doléris.  Loc,  cit. 

(»)  Péraire.  Loc.  cit. 

(•)  Co-nil.  Leçons  de  l'Hôtel-Dieu, 
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encyclopédique,  MM.  Tourneux  et  Hermann  (*)  ont 
donné  sur  Thistologie  de  la  muqueuse  utérine  des 
détails  intéressants  qui  permettent  de  comprendre  le 
rôle  important  des  culs-de-sac  glandulaires  dans  la 
production  et  la  progression  des  endométrites. 

La  métrite  parenchymateuse  est  ici  expliquée  par 
les  voies  de  communication  anatomique  du  muscle 
utérin  avec  l'endométrium. 

Cette  pathogénie  des  métrites  a  des  rapports  intimes 
avec  la  théorie  que  nous  soutenons  dans  ce  travail; 
loin  de  la  combattre,  elle  la  fortifie,  ainsi  que  nous  le 
prouverons  plus  tard. 

Il  en  est  de  même  de  la  théorie  moderne  qui  s'ap- 
puie sur  Tempoisonnement  du  sang  (toxémie)  {'^)^ 
théorie  d'après  laquelle  l'organisme  reçoit  et  fabrique 
sans  cesse  des  poisons  que  le  foie  détruit  en  partie, 
mais  qui  surtout  s'éliminent  à  mesure  par  les  divers 
émonctoires,  cutané,  pulmonaire,  intestinal  et  rénal; 
Fémonctoire  rénal  jouant  certainement  le  rôle  pré- 
pondérant (*). 

Ces  poisons  doivent  être  d'autant  plus  éliminés  de 
l'organisme  après  l'accouchement  que  la  grossesse 
est  une  cause  prédisposante  très  puissante  d'auto- 
intoxication  (Bouchard)  par  la  gêne  qu'elle  apporte  à 
l'élimination  en  comprimant  les  organes  d'émonction  : 
peau,  poumons,  intestins,  reins,  et  la  rétention  dans  le 
sang  auxquels  ils  aboutissent  de  produits  d'élimination 
qui  sont  tous  toxiques  {^)  (ce  que  prouve  nettement 
l'expérimentation);  la  toxicité  de  ces  produits  varie 
constamment  chez  le  même  individu,  d'après  l'état 

(1)  Tourneux  et  Hermann.  DicL  D 'chambre,  art.  Utérus. 

O  Pour  tout  ce  qui  a  trait  à  l'exposition  de  la  théorie  de  l'auto- 
\ntoxication  (Bouchard),  nous  faisons  les  plus  larges  emprunta  au 
Vavail  de  M.  le  D»"  Maurice  Rivière  :  Pathogénie  et  traitement  de  l'auto- 
intoxication  éclamptique.  Paris,  0.  Doin,  1888. 

(')  Le  rein  peut  éliminer  tous  les  produits  toxiques,  sauf  les  gaz  (Bou- 
chard). 

(^)  Bouchard.  Leçons  sur  les  auto-intoxications,  p.  15. 
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fonctionnel  de  ses  divers  émonctoires  et  suivant 
diverses  conditions  particulières.  Ces  poisons  étant 
multiples  et  d'origines  diverses,  Tintoxication  produite 
par  leur  rétention  est  complexe  et  peut  revêtir  plu- 
sieurs formes  (•). 

Nous  reviendrons  plus  tard  sur  cette  théorie  de 
Tauto-intoxication  dont  nous  ne  pouvions  ne  pas  donner 
les  grandes  lignes  au  sujet  des  métrites  infectieuses. 
Poursuivons  Texamen  des  états  pathologiques  de 
Tutérus. 

Hypertrophie  de  Vutérus.  —  Elle  est  générale  ou 
partielle;  générale,  elle  est  camctérisée  par  l'augmen- 
tation de  volume  de  la  matrice,  sans  modification  dans 
sa  structure.  Courty  admet  une  hypertrophie  générale 
essentielle  et  lui  décrit  deux  formes  :  Tune  active,  liée 
à  des  troubles  menstruels,  à  des  congestions  répétées; 
l'autre,  passive,  à  un  arrêt  d'involution  après  Taccou- 
chement. 

L'une  et  l'autre  formes  semblent  également  inaccep- 
tables aux  auteurs  de  l'article  Utérus  du  Dictionnaire 
de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques,  MM.  Sire- 
dey  et  Danlos.  Pour  eux,  la  forme  active  doit  rentrer 
dans  les  congestions  ou  la  métrite  chronique,  et  quant 
à  la  forme  passive  par  subinvolution,  c'est  ordinaire- 
ment à  un  état  inflammatoire  de  l'organe  qu'il  faut  l'at- 
tribuer. Les  auteurs,  on  le  voit,  sont  loin  de  s'entendre. 

Hypertrophie  sus-vaginale,  —  Son  étiologie  est  assez 
obscure  (^).  En  général,  disent  MM.  Siredey  et  Danlos, 

(*)  A  l'étal  normal  comme  à  l'état  pathologique,  l'organisme  est  un 
réceptacle  et  un  laboratoire  de  poisons  (Bouchard).  Les  uns  venus  du 
dehors,  les  autres  formés  soit  par  Torganisme  lui-môme,  soit  par  des 
microbes  c  végétaux  inférieurs  qui  sont  ou  bien  les  commensaux,  les 
habitants  naturels  du  tube  digestif,  ou  bien  dos  parasites  d'occasion 
niorbigènes  (Bouchard)».  Ces  substances  toxiques,  très  nombreuses, 
sont  entre  autres  les  substances  minérales  introduites  avec  nos  ali- 
ments (ingesta).  des  produits  de  sécrétion  physiologique  tels  que  la 
salive,  la  bile,  les  produits  de  la  digestion  sous  forme  d'alcaloïdes,  les 
substances  toxiques  résultant  des  putréfactions  intestinales. 

(*)  Dict.  de  Méd.  et  de  Ohir,  prat.,  t.  XXXVII,  p.  605. 
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lés  accouchements  et  surtout  les  accouchements  labo- 
rieux sont  la  cause  efficiente  la  plus  active.  Il  est 
probable  qu'alors  un  élément  intlammatoire  provo- 
quant l'arrêt  d'involution  n'est  pas  étranger  au  déve- 
loppement de  l'affection.  Ailleurs,  elle  a  pu  être 
attribuée  à  des  traumatismes  :  chute  pendant  les 
règles;  mais,  dans  bon  nombre  de  cas,  il  n'existe  pas 
de  cause  appréciable.  On  l'a  observée  chez  des  femmes 
multipares  et  même  chez  des  vierges. 

Hypertrophie  sous-vaginale.  —  L'étiologie  est  encore 
fort  obscure  (^).  On  cite  la  parturition  difficile,  la 
multiparité,  etc.  Sur  64  observations  de  Huguier, 
4  n'avaient  pas  eu  d'enfants,  44  en  avaient  eu  plus 
de  2  (-).  «  Le  côté  le  moins  bien  connu  de  cette  affec- 
tion est  le  côté  éliologique  (^).  î 

Corps  fibreux  (hystéromes,  fibromes;  mieux  nom- 
més: libroïdes,  myomes,  fibromyomes).  —  Leur  étio- 
logie  est  inconnue. 

«  Quant  aux  causes  qui  les  développent,  nous  les 
ignorons  absolument  (^).  » 

D'après  ces  auteui^s,  on  trouve  autant  de  filles 
vierges  que  de  femmes  qui  présentent  ces  tumeurs. 

La  stériUté  et  la  virginité,  dit  M.  Galard  (*),  ne  sont 
pas  des  causes  de  tumeurs  fibreuses;  l'influence  de 
l'âge  est  celle  qui  est  nettement  établie.  C'est  pendant 
la  période  sexuelle  qu'elles  se  développent;  avec  la 
ménopause,  au  contraire,  elles  sont  silencieuses  et 
souvent  en  voie  de  régression.  Gela  est  confirmé  par 
les  statistiques  des  auteurs  et  par  celle  de  Gusserow, 
basée  sur  919  cas,  empruntés  à  West,  Reigel,  Howit, 


(t)  Dict.  de  Méd.  et  de  Gliir.  prat.,  t.  XXXVII.  p.  G69. 

(*)  Huguier.  De  la  descente  ou  précipitation  de  la  matrice  confondue 
avec  l'allonge  ment  hyperlrophique  du  col^  1859. 

O  Dict.  de  Méd.  et  de  Cliir.  prat,,  t.  XXXVII,  p.  6G5. 

(*)  Siredey  et  Danlos.  Dict.  de  Méd.  et  de  Chir,  pral.,  p.  G89.  art.  Uté- 
rus,  1885. 

(»)  Galard.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes^  1883. 
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Dupuytren,  Moore,  Hadden,  Engelmann,  Rowig,  et  par 
nos  observations  XXIX  et  LXX(*). 

Polypes  muqueux,  vasculaires,  glandulaires.  —  c  II 
est  difficile  d'expliquer  le  développement  des  polypes 
muqueux  (*).» 

Les  végétations  qui  les  constituent  sont  le  plus 
souvent  le  produit  d'une  irritation  de  la  muqueuse 
utérine  (métrite  interne).  Dans  d'autres  cas  cependant, 
la  métrite  concomitante  paraît  manquer  et  on  en  est 
réduit  à  invoquer  soit  une  inflammation  proliférative 
circonscrite,  soit  la  limitation  secondaire  à  la  région 
du  polype,  d'une  phlegmasie  primitivement  plus  éten- 
due. On  peut  admettre  simplement  Yhyperplasie. 

Du  reste,  hyperplasie  ou  irritation,  les  deux  hypo- 
thèses sont  également  impuissantes  à  expliquer  le 
phénomène  de  la  pédiculisation  (^). 

Polypes  papillaires.  —  Les  polypes  papillaires  se 
développent  surtout  chez  les  femmes  atteintes  de 
métrite  chronique,  de  blennorragie  urétro-vaginale,  ou 
dans  le  cours  de  la  grossesse;  le  plus  souvent  quand 
ces  diverses  causes  sont  réunies.  (De  Sinety.) 

Polypes  fibrineux  (hématomes  polypeux  de  Vir- 
chow).  —  Ces  polypes  ont  été  décrits  pour  la  première 
fois  par  Velpeau,  puis  par  Kiwisch.  Ils  les  attribuent  à 
du  sang  épanché  dans  l'utérus  (*).  De  Scanzoni  combat 
cette  genèse  et  pense  qu'il  s'agit  de  grossesses  mécon- 
nues, de  l'intervention  du  placenta,  de  débris  restés 
adhérents  et  devenus  noyaux  de  ces  polypes. 

Cancer.  —  Nous  ne  savons  rien  de  précis  sur  l'étio- 
logie  du  cancer  utérin,  disent  les  auteurs  de  l'article 
Utérus,  déjà  cité  (t.  XXXVII,  p.  735). 

C)  Poar  les  observations,  voir  la  travail  d'ensemble  sur  le  sujel  publié 
par  l'auteur  sous  le  titre  :  De  la  régression  normale  des  tissus  et  des 
orqanes  après  l'accouchement.  Bqrdeaux,  1891.  Gounouilhou,  éditeur. 

{})  Dict.  de  Méd,  et  de  Chir,  pr(^L,  t.  XXXVII,  p.  725. 

(>)  Loc.  cit.,  p.  727. 

(*)  Le  sang  épanché  est  capable  de  tout.  (Velpeau.) 
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Sarcome.  —  L'origine  du  fibrosarcome  est  encore 
aujourd'hui,  pour  les  histologisles,  un  objet  de  contes- 
tation. L'étiologie  est  extrêmement  obscure  (p.  737, 
loc.  cit.).  Il  résulte  de  relevés  statistiques  que  la 
maladie  s'observe  surtout  au  voisinage  de  la  méno- 
pause; mais  après  la  puberté,  aucun  âge  n'en  est 
rigoureusement  exempt.  On  a  cité  des  exemples  avant 
vingt  ans  et  après  la  soixante-douzième  année.  Il 
semble  que  la  stérilité  soit  une  prédisposition,  car, 
sur  63  cas,  il  est  fait  mention  25  fois  de  stérilité. 
(Gusselow,  1878.) 

Déplacements  de  Vutérus,  —  Pour  ce  qui  est  des 
déplacements  de  l'utérus,  nous  ne  sommes  guère 
mieux  renseignés.  C'est  principalement  de  trente  à 
trente-cinq  ans  qu'on  les  rencontre  chez  des  femmes 
en  état  d'activité  sexuelle.  Cependant,  Valleix,  qui 
avait  observé  avec  soin  ces  maladies,  avait  dit  :  «  Je 
n'ai  jamais  trouvé  de  déplacement  considérable  de 
Vutérus  sans  un  certain  degré  de  congestion  (•).  » 

Nous  trouvons  signalées  dans  les  auteurs  les  mêmes 
causes  invoquées  déjà  à  propos  de  la  métrite  chro- 
nique :  les  grossesses,  les  troubles  dHnvolution  puerpé- 
raie,  etc.  De  Scanzoni  y  ajoute  les  mariages  prématurés 
et  les  avortements.  Dans  les  premiers,  l'organe  faible 
ne  peut  encore  fonctionner  entièrement,  et,  dans  les 
avortements,  l'involution  est  beaucoup  plus  lente  que 
dans  les  accouchements  physiologiques.  C'est  dans  le 
même  sens  qu'il  convient  d'interpréter,  d'après  cet 
auteur,  l'action  des  grossesses  gémellaires  et  le  défaut 
d'allaitement. 

Toutes  ces  causes,  qui  augmentent  le  poids  de 
l'utérus  et  diminuent  sa  consistance,  ne  sont  que 
prédisposantes.  Il  y  a  aussi  l'influence  des  causes 
mécaniques  extérieures  véritablement  déterminantes  : 

(»)  Valleix.  Guide  du  MûLprat,  f.  IV,  p.  45. 
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traumalismes  pendant  la  grossesse  ou  en  dehors,  à  la 
suite  d'une  chute  sur  le  siège,  les  contusions  sur 
l'abdomen,  un  effort  pour  soulever  un  fardeau,  etc. 
(obs.  XXVI,  XXVII  et  LXIX). 

Le  plus  ordinairement,  les  déplacements  se  font 
d'une  manière  lente,  insensible,  sous  l'influence  de 
causes  intra  et  extra-utérines  :  congestion,  engorge- 
ment, ballottement  utérin  (Chassaignac),  pelvi-périto- 
nite,  etc.  Mais  les  causes  déterminantes  ne  peuvent 
agir  que  si  les  causes  prédisposantes  ont  déjà  préparé 
leur  action,  et  comme  ces  dernières  sont  obscures,  il 
en  résulte  que  Tétiologie  des  déplacements  de  l'utérus, 
comme  celle  des  autres  maladies  de  cet  organe  et  de 
ses  annexes,  réclamerait  plus  de  lumière. 

Chez  les  filles  vierges  qui  présentent  des  maladies 
de  l'utérus,  des  ovaires,  des  trompes,  etc.,  on  ne  peut 
invoquer  ni  grossesse,  ni  avorlement,  ni  accouche- 
ment, ni  suites  de  couches,  pas  plus  que  chez  les 
femmes  en  dehors  de  l'état  puerpéral  et  celles  qui 
sont  arrivées  à  la  ménopause,  qui  présentent  ces 
maladies. 

Que  devient  l'étiologie  banale  de  l'accouchement, 
des  suites  de  couches,  etc.?  Ne  fautil  pas  revenir  à 
une  cause  générale  trop  méconnue  qui,  s'adaptant 
parfaitement  à  la  théorie  ancienne  et  à  la  théorie 
moderne,  peut  expliquer  mieux  qu'aucune  autre,  à 
tous  les  âges  de  la  vie  de  la  femme,  la  plupart  des 
altérations  et  des  faits  pathologiques  que  nous  obser- 
vons chaque  jour? 

Nous  sommes  donc  autorisés  à  dire  que  les  maladies 
de  l'utérus,  de  ses  annexes,  etc.,  attribuées  à  l'accou- 
chement et  aux  suites  de  couches  ont  une  étiologie 
obscure  ou  inconnue. 

Désirant  prouver  dans  la  suite  de  ce  travail,  que  la 
plupart  des  altérations  ou  états  pathologiques  observés 
pendant  la  vie  sexuelle  de  la  femme  sont  le  résultat  de 
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troubles  ou  arrêts  de  régression  des  tissus  et  organes^ 
nous  sommes  amenés  à  établir  d*abord  la  proposition 
suivante  : 

A  diverses  époques  de  la  vie  de  la  femme,  il  y  a  une 
régression  des  tissus  et  des  organes  liée  à  Vélimi- 
nation. 

Ce  n'est  pas  seulement  après  Taccouchement  et  dans 
la  période  puerpérale  que  la  femme  est  soumise  à  cette 
loi  physiologique,  en  vertu  de  laquelle  les  organes 
hyperémiés,  hypertrophiés,  etc.,  pour  remplir  une 
fonction  temporaire,  doivent  revenir  à  leur  état  initial. 
Si  nous  examinons  la  femme,  en  dehors  de  Fétat  de 
grossesse,  pendant  la  période  qui  va  de  la  puberté  à  la 
ménopause,  c'est  à  dire  durant  sa  vie  sexuelle,  nous 
voyons  que  la  loi  dont  nous  venons  de  parler  a  chez 
elle  sa  pleine  et  entière  exécution. 

A  répoque  de  la  menstruation,  l'évolution  de  la  vési- 
cule de  De  Graaf ,  la  ponte  spontanée,  déterminent  du 
côté  des  organes  génitaux  et  de  tout  l'appareil  utero- 
ovarien  une  hyperémie  considérable. 

«  La  vésicule  ovarique  devient  le  siège  d'un  mouve- 
ment nutritif  insolite,  ses  parois  se  vascularisent,  se 
congestionnent,  le  liquide  qu'elle  renferme  est  sécrété 
en  plus  grande  abondance,  son  volume  s'accroît  rapi- 
dement. Les  enveloppes  de  cette  vésicule  se  distendent, 
elle  atteint  alors  la  proportion  d'une  cerise;  du  sang 
s'épanche  dans  sa  cavité,  trouble  la  limpidité  du  con- 
tenu et  souvent  se  concrète  en  caillots  (*).  » 

L'ovaire,  qui  est  à  la  fois  le  théâtre  et  le  principal 
agent  du  travail  vésiculaire,  augmente  de  dimensions. 

Si,  dans  l'espace  intermenstruel,  sa  hauteur  est  de 
dix-huit  millimètres,  celle-ci  atteint  trente-un  milli- 
mètres, à  l'époque  des  règles;  son  épaisseur  va  de 

(}'  D.îpaul  et  Guéniot.  Did.  de  Méd  ei  de  Chir.,  art.  Menstruation, 
p.  879. 

1890  37 
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treize  millimètres  à  vingt-six  millimètres;  sa  largeur, 
au  contraire,  paraît  peu  se  modifier,  de  trente-six  milli- 
mètres elle  va  à  quarante-cinq  millimètres.  (A.  Puech.) 

L'utérus,  en  particulier,  est  très  congestionné  et 
devient  le  siège  d'une  véritable  fluxion. 

Du  côté  des  muqueuses,  se  produit  l'écoulement  du 
sang  connu  sous  le  nom  de  menstruation,  composé  de 
sang  de  sécrétion  muqueuse  et  de  débris  d'épithélium 
qui  accompagnent  l'ovule,  etc.  Tout  l'appareil  vas- 
culaire  de  l'utérus  s'injecte  d'une  façon  inusitée,  il 
se  prête  à  une  véritable  érection,  ce  qui  explique 
la  forme  hélicine  de  ses  artères  et  la  disposition  des 
faisceaux  musculaires  autour  des   sinus   utérins. 

L'utérus  augmente  beaucoup  de  volume  à  chaque 
époque  menstruelle,  au  point  qu'il  acquiert  parfois  un 
volume  double.  Richet  a  démontré  par  l'hystéromètre 
que  le  maximum  du  diamètre  vertical  est  de  : 

11  millimètres  pour  les  multipares 
et  de  65  millimètres  pour  les  nuUipares, 

au  lieu  de  : 

68  millimètres  pour  les  multipares 
et  de  63  millimètres  pour  les  nuUipares. 

Les  trompes  utérines,  les  ligaments  larges,  le  vagin, 
la  vulve  et  les  seins  sont  également  hyperémiés. 

A  ce  mouvement  hyperémique,  congestif,  succède  à 
l'époque  de  l'élimination  menstruelle  un  mouvement 
en  sens  inverse,  par  lequel  l'appareil  utéro-ovarien 
hyperémié,  hypertrophié,  rentre  dans  son  état  premier. 

C'est  là  une  régression  des  tissus  et  des  organes  que 
subit  la  jeune  fille  après  la  menstruation,  comme  la 
femme  après  l'accouchement  ou,  en  dehors  de  la  ges- 
tation, aux  époques  menstruelles  et  à  la  ménopause. 

Chez  la  jeune  fille  comme  chez  la  femme,  après  les 
règles,  le  retour  de  l'appareil  utéro-ovarien  à  son  état 
initial  est  lié  à  la  menstruation,  c'est  à  dire  à  Vélimi- 
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nation;  car  si  celle-ci  n'a  pas  lieu,  c'est  qu'il  y  a  fécon- 
dalion  de  l'ovule  ou  aménorrhée;  dans  le  premier  cas, 
le  développement  de  l'hypertrophie  gravidique  suit 
son  cours  et,  dans  le  second,  le  mouvement  hyperémi- 
que  et  congestif  de  l'appareil  uléro-ovarien  n'étant  pas 
détendu  par  l'écoulement  menstruel,  la  régression  du 
follicule  de  De  Graaf,  la  résorption  du  liquide  épanché 
dans  l'ovisac  peuvent  faire  défaut,  de  même  que  le  folli- 
cule, l'ovaire,  les  trompes,  etc.,  peuvent  ne  pas  ren- 
trer dans  leurs  limites  premières,  d'où  persistance  de 
l'hypertrophie,  altération  qui  peut  devenir  patholo- 
gique. 

Il  en  est  de  même  chez  la  femme  après  l'accouche- 
ment, la  régression  est  liée  à  l'élimination  des  maté- 
riaux accumulés  dans  l'organisme  pendant  la  gestation 
en  vue  du  développement  du  produit  de  la  conception 
et  de  la  nutrition  ultérieure  de  l'enfant. 

Chez  elle,  comme  nous  le  prouverons  dans  la  suite 
de  ce  travail,  la  régression  des  tissus  et  des  organes 
en  général,  et  en  particulier  celle  de  l'utérus  et  de  ses 
annexes,  ne  se  fait  bien  qu'autant  que  ces  matériaux 
sont  normalement  éliminés  par  les  voies  lochiale, 
rénale,  cutanée  et  mammaire,  sans  quoi,  la  femme  est 
exposée  à  la  persistance  de  Thyperémie  gravidique, 
aux  altérations  et  aux  maladies  qui  en  sont  la  consé- 
quence, congestions,  inflammations,  engorgements, 
déviations,  hypertrophies,  etc. 

Chez  la  femme,  en  dehors  de  la  gestation,  il  y  a 
aussi,  avons-nous  dit,  lors  de  la  menstruation,  une 
régression  de  l'appareil  utéro-ovarien  ;  on  peut  donc 
dire  qu'à  diverses  époques  de  sa  vie  la  femme  est  sou- 
mise à  la  régression,  qui  est  elle-même  en  rapport 
intime  avec  l'élimination. 

On  observe,  en  effet,  que  si  la  menstruation  ne  se 
fait  pas  ou  se  fait  mal,  comme  dans  l'aménorrhée  ou  la 
dysménorrhée,  il  y  a  des  altérations,  des  maladies. 
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D'autre  part,  on  observe  aussi  que  la  menstruation 
est  en  général  plus  abondante  chez  les  femmes  qui  ne 
nourrissent  pas  (loi  de  suppléance  des  fonctions).  Il  en 
est  de  même  chez  un  grand  nombre  de  celles  qui  n'ont 
qu'une  grossesse  ou  dont  les  grossesses  sont  séparées 
par  de  trop  longs  intervalles;  cela  se  voit  également 
chez  beaucoup  de  femmes  stériles  (^). 

Dans  ces  diverses  conditions,  on  observe  souvent, 
quand  l'élimination  menstruelle  vient  à  faire  défaut, 
des  congestions  actives  ou  passives,  non  seulement  de 
l'appareil  utero -ovarien,  mais  de  tout  l'organisme, 
congestions  céphaliques,  hépatiques,  rénales  (rein  flot- 
tant), etc.  (obs.  IV,  LXXI),  des  troubles  sympathiques 
ou  symptomatiques  de  ces  altérations,  des  hémorragies 
supplémentaires,  l'anasarque,  la  polysarcie,  des  mala- 
dies catarrhales  aiguës  ou  chroniques,  ainsi  que  des 
maladies  organiques  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  qui 
correspondent  à  la  période  d'activité  sexuelle,  et  non 
exclusivement  à  la  ménopause,  contrairement  à  l'opi- 
nion admise  par  erreur;  ce  qui  prouve  le  rapport  exis- 
tant entre  le  mouvement  régressif  des  organes  s'opérant 
pendant  la  vie  sexuelle  de  la  femme  et  ces  maladies. 

A  la  ménopause,  l'appareil  utéro-ovarien  subit  encore 
la  loi  de  régression.  Il  y  a  alors  atrophie  des  follicules 
de  De  Graaf,  atrophie  de  l'ovaire  dans  le  sens  de  l'épais- 
seur, de  la  largeur,  puis  de  la  longueur,  atrophie  de 
l'utérus,  etc. 

Nous  avons  dit  qu'à  toutes  ces  époques  la  régression 
était  liée  à  la  perte  sanguine,  à  l'élimination;  selon  que 
celle-ci  est  normale  ou  anormale,  la  femme  est  en  état 
de  santé  ou  de  maladie;  les  observations  de  tous  les 
praticiens  en  font  foi. 

Chez  la  jeune  fille,  dans  la  menstruation,  c'est  surtout 
l'ovaire  qui  est  en  scène;  chez  la  femme,  c'est  l'utérus. 

0)  L'accouclif^mcut  ôlanl  une  occasion  d'élimination. 
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Chez  la  première,  c'est  l'action  nerveuse,  le  spasme, 
la  douleur  qui  dominent;  de  là,  une  disposition  aux 
congestions  actives,  aux  inflammations  aiguës. 

Chez  la  seconde,  ce  sont,  en  général,  les  congestions 
actives  ou  passives,  les  engorgements,  les  déviations, 
la  pelvipéritonite,  les  hypertrophies,  les  inflammations 
aiguës  ou  chroniques  que  Ton  observe. 

A  la  période  critique,  les  variations  menstruelles, 
les  obstructions,  les  suppressions  ou  les  hémorragies 
apportent  à  Tutérus  et  à  tout  l'organisme  des  em- 
barras souvent  inextricables.  Cette  époque  est  marquée 
par  des  maladies  spéciales;  l'économie,  habituée  à 
une  élimination  périodique,  éprouve  le  besoin  d'une 
décharge;  de  là,  hémorroïdes,  hématuries,  diarrhées, 
hémoptysies;  le  sang  tend  à  se  porter  vers  les  mu- 
queuses, ou  l'élimination  se  fait  par  la  peau  :  acné 
rosacea  du  visage;  on  observe  alors  des  congestions 
cérébrales,  etc. 

A  toutes  ces  époques,  nous  voyons  Vêlement  con- 
gestif  apparaître,  un  mouvement  régressif  s'opérer  et 
l'éUmination  jouer  un  rôle  important. 

Des  maladies  du  coté  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes 
viennent-elles  à  se  produire  dans  ces  conditions,  elles 
seront  le  plus  souvent  causées  par  les  altérations  qui 
sont  elles-mêmes  la  conséquence  d'un  mouvement 
régressif  troublé  ou  arrêté  dans  son  cours. 

Ce  retour  des  tissus  et  des  organes  à  leur  état 
premier  se  fera  d'autant  mieux  que  la  menstruation 
sera  plus  normale,  c'est  à  dire  ni  trop  faible,  ni  trop 
forte,  en  un  mot  physiologique;  que  l'élément  congestif 
ne  lui  fera  pas  obstacle,  ce  dernier  étant  d'autant 
moins  à  craindre  que  la  douleur  n'existe  pas  ou  est 
diminuée. 

Le  stimulus  faisant  défaut,  le  mouvement  fluxion- 
naire,  étranger  à  la  menstruation,  n'a  plus  sa  raison 
d'être  et  tout  reste  dans  l'ordre,  d'où  cette  indication 
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première  de  combattre  la  douleur  en  toute  circonstance, 
8oit  avant,  soit  pendant  la  menstruation,  comme  après 
l'accouchement  ou  à  la  ménopause,  après  la  mens- 
truation, afin  que  révolution  de  la  vésicule  de  De  Graaf 
soit  favorisée  et  que  la  plaie  ovulaire  ne  devienne  pas 
un  centre  pathologique,  par  Tappel  congestif  déterminé 
par  la  douleur,  mais  que  la  régression  de  l'appareil 
utéro-ovarien  s'opère  normalement. 

En  général,  dans  la  famille,  on  ne  soigne  pas  assez 
les  règles  douloureuses.  On  considère  cela  comme 
naturel;  la  dysménorrhée  elle-même,  qui  n'est  pas  la 
môme  chose,  en  ce  sens  qu'elle  est  morbide,  est 
jugée  comme  étant  sans  importance  et  le  plus  souvent 
soustraite  à  l'action  du  médecin;  on  s'en  occupe  à 
peine. 

On  ne  favorise  pas  assez  l'évolution  de  la  plaie 
ovulaire,  ni  sa  réparation,  car  il  y  a  chaque  mois  une 
véritable  déchirure  dont  la  cicatrisation  est  souvent 
longue  à  se  faire,  se  fait  mal  ou  ne  se  fait  pas,  ce  qui 
peut  amener  des  congestions  actives  ou  passives,  etc. 
Il  y  a  là,  pour  la  jeune  fille  et  pour  la  femme,  une 
cause  de  maladie  qui  n'a  pas  été  assez  étudiée. 

On  est  souvent  étonné  d'observer  chez  des  jeunes 
filles  des  maladies  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes,  qui 
semblent  ne  pas  devoir  appartenir  à  leur  âge,  et  en 
présence  de  congestions,  d'inflammations,  de  tumeurs 
de  l'ovaire,  de  l'utérus,  bénignes  ou  malignes,  on  se 
demande  pourquoi  et  comment;  alors  que  le  gynécolo- 
giste  ne  voit  le  plus  souvent  que  les  conséquences  de 
troubles  ou  arrêts  de  régression,  déterminés  par  l'amé- 
norrhée ou  l'élément  dysménorrhéique  et  congestif;  il 
en  est  de  même,  dans  ces  conditions,  chez  la  femme  à 
tous  les  âges. 

Chez  la  jeune  fille,  en  particulier,  la  plaie  ovulaire 
saigne  trop  peu  ou  trop.  L'organisme  est  souvent 
impuissant  à  évoluer,  à  réagir  ou  à  réparer  et  cela  par 
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défaut  ou  excès,  par  faiblesse,  par  atonie,  anémie, 
aglobulie,  chloro-anémie,  soit  par  pléthore  sanguine 
ou  séreuse  (hydrémie),  par  lymphatisme,  soit  encore 
par  torpeur  ou  prédominance  de  l'action  nerveuse  : 
surexcitation  nerveuse,  hystérie,  etc. 

L'art  doit  intervenir  lorsque  la  nature  a  besoin  d'être 
aidée,  soit  par  les  toniques  et  reconstituants  :  le  fer, 
les  moyens  hygiéniques,  l'exercice,  le  massage,  l'hy- 
drothérapie, l'électrisation,  etc.,  qui  s'adressent  à  la 
torpeur,  qui  excitent  l'action  nerveuse;  comme  il  doit 
recourir  aux  antispasmodiques,  aux  calmants,  etc., 
lorsque  l'excitation  nerveuse,  l'ataxie,  le  spasme,  la 
douleur  jouent  le  rôle  principal,  réservant  la  médica- 
tion spoliative.  les  alcalins,  les  délayants  ou  les  tempé- 
rant, pour  les  cas  où  ils  peuvent  être  indiqués.  C'est 
ainsi  qu'à  cet  âge,  en  favorisant  la  menstruation  et  en 
la  maintenant  dans  les  limites  physiologiques,  on 
favorisera  le  retour  des  organes  à  leur  état  premier, 
leur  régression  normale  étant  liée  à  l'élimination 
normale. 

C'est  dans  ce  but,  qu'après  l'accouchement,  on  com- 
battra la  douleur,  on  prescrira  à  la  femme  le  plus  grand 
repos  et  qu'on  favorisera  l'accomplissement  de  toutes 
les  fonctions  éliminatrices,  veillant  à  ce  qu'aucune 
d'elles  ne  soit  troublée. 

Chez  la  femme,  en  dehors  de  l'état  puerpéral, 
l'aménorrhée,  les  règles  douloureuses,  la  dysménor- 
rhée sont  justiciables  des  moyens  hygiéniques  et  thé- 
rapeutiques, selon  les  indications,  et  cela  en  vue  de 
facihter  l'élimination  menstruelle  et  le  retour  de  l'ap- 
pareil utéro-ovarien  à  l'état  normal.  On  examinera  s'il 
n'existe  pas  de  troubles  fonctionnels,  ces  derniers  et 
en  particulier  les  troubles  a  frigore  étant  souvent  la 
cause  de  perturbations  des  règles.  S'il  y  a  trop  de 
plasticité  du  sang,  dans  la  dysménorrhée  des  femmes 
brunes,  à  constitution  sèche  et  à  tempérament  sanguin 
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et  nerveux  à  la  fois,  on  prescrira  une  ou  quelques 
émissions  sanguines,  des  bains,  des  injections  émol- 
lientes,  calmantes,  ou  bien  on  donnera  des  alcalins 
qui  fluidifient  ce  liquide  et  facilitent  la  circulation. 

On  tiendra  compte  de  Tinfluence  des  constitutions, 
des  tempéraments,  des  idiosyncrasies,  des  diathéses 
(dysménorrhée  par  fluxion  rhumatismale  et  goutteuse 
(West  et  Simpson),  etc.,  ainsi  que  des  maladies  orça- 
niques  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  en  se  pénétrant 
bien  de  la  classification  pratique  des  dysménorrhées 
en  nerveuses,  congestives  et  mécaniques^  correspondant 
aux  troubles  nerveux,  vasculaires  et  trophiques. 

Enfin,  après  les  règles,  il  arrive  souvent,  chez  la 
femme  surtout,  que  Tutérus  reste  congestionné,  en- 
gorgé, plus  pesant  et  plus  ou  moins  douloureux.  Il  y  a 
lieu  alors  de  dégorger  cet  organe  par  des  émissions 
sanguines,  des  bains  généraux  et  locaux  ou  «  d'élrein- 
dre  Véponge  »  à  l'aide  de  dérivatifs  intestinaux^  en 
faisant,  avec  les  laxatifs,  les  purgatifs  légei's  et  en 
particulier  les  sels  neutres  :  sulfate  de  magnésie,  de 
soude,  eaux  naturelles  purgatives,  etc.,  ce  que  les 
anciens  appelaient  une  saignée  intestinale, 

A  la  ménopause,  c'est  encore  l'élément  congestif 
qu'il  importe  de  prévenir  ou  combattre  par  l'hygiène 
et  la  thérapeutique.  Ici,  il  faut  encore  combattre  la 
douleur,  il  faut  suppléer  aux  menstruations  incom- 
plètes ou  à  l'absence  de  menstruation  et  aller  au 
devant  de  ce  qu'Ambroise  Paré  appelait  la  suffocation 
de  Vutérus^  par  les  dérivatifs  salins  dont  j'ai  parlé,  les 
saignées  préventives,  préconisées  par  Nonat,  le  profes- 
seur Chauffard,  etc.,  et  qui  sont  peut-être  trop  délais- 
sés. Dans  ces  cas,  l'indication  des  toniques  et  des 
reconstituants  est  rare  et  la  suppléance  des  fonctions 
trouve  dans  l'emploi  des  purgatifs  légers,  des  diuré- 
tiques, etc.,  une  de  ses  plus  utiles  applications,  si  la 
nature  a  besoin  qu'on  lui  vienne  en  aide. 
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En  général  si,  chez  la  jeune  fille,  les  toniques  et 
reconstituants  sont  indiqués,  chez  la  femme,  au  con- 
traire et  principalement  à  la  ménopause,  il  faut  recou- 
rir à  des  moyens  opposés. 

De  cette  vue  d'ensemble,  il  ressort  qu'à  diverses 
époques  de  la  vie  de  la  femme,  depuis  la  première 
menstruation  jusqu'à  la  ménopause,  il  y  a  une  régres- 
sion des  tissus  et  des  organes  liée  à  Télimination. 

Ce  que  nous  avons  dit  du  traitement  des  troubles 
ou  arrêts  de  l'élimination  est  une  preuve  servant 
à  établir  les  rapports  entre  l'élimination  et  la  régres- 
sion, naturam  morboriim  curationes  ostendunt. 

Nous  avons  dit  qu'à  diverses  époques  de  la  vie  de  la 
femme  il  y  avait  une  régression  des  tissus,  des  organes, 
liée  à  l'élimination. 

La  première  partie  de  cette  proposition  vient  d'être 
établie,  mais  une  nouvelle  question  se  [pose  :  la  mens- 
truation, les  pertes  sanguines  après  l'accouchement 
sont-elles  des  éliminations? 

Le  sang  soustrait  à  l'organisme,  dans  ces  conditions, 
doit  être  considéré  sous  le  double  rapport  de  la  quan- 
tité et  de  la  qualité. 

Sous  le  rapport  de  la  quantité,  tout  ce  qui  est  en 
excès  dans  l'économie,  les  éléments  normaux,  l'eau 
elle-même,  si  elle  est  trop  abondante;  les  globules  san- 
guins, si  leur  proportion  est  anormale;  tout  ce  qui  est 
en  trop  grande  quantité  peut  nuire,  à  la  manière  des 
corps  étrangers  dont  l'organisme  tend  à  se  débarrasser. 

A  ce  titre,  on  ne  saurait  nier  que  la  soustraction 
sanguine  périodique  de  la  menstruation  et  les  pertes 
sanguines  après  l'accouchement  ne  soient  des  élimi- 
nations, car  elles  désemplissent  la  circulation  et,  si 
elles  sont  normales,  elles  amènent  non  seulement 
dans  l'appareil  utéro-ovarien  de  la  femme  fortement 
hyperémié  qu'elles  décongestionnent  directement,  mais 
dans  tout  l'organisme  une  détente  salutaire.  Le  soula- 
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gement  que  causent  ces  pertes ,  quand  elles  sont  régu- 
lières, la  régression  normale  de  Tovaire  après  la 
menstruation  et  celle  de  Tutérus  après  l'accouchement 
le  prouvent. 

Au  point  de  vue  de  la  qualité,  le  sang  des  règles  et 
celui  des  pertes  sanguines  après  Taccouchement  ont- 
ils  un  caractère  vénéneux,  comme  on  disait  autrefois; 
ne  présenteraient-ils  pas,  suivant  le  langage  d'aujour- 
d'hui, quelque  principe  toxique? 

Pour  le  sang  menstruel,  on  l'a  pensé  dès  la  plus 
haute  antiquité  et  c'est  une  croyance  encore  universel- 
lement répandue  que  l'homme  ne  doit  pas  cohabiter 
avec  la  femme  pendant  les  règles. 

Nous  n'irons  pas  chercher  bien  loin  de  nous  dans 
les  faits  observés  la  preuve  de  la  sagesse  des  préceptes 
d'hygiène  formulés  dans  les  livres  de  Moise  (Lévitique) , 

Car  si  le  sang  des  règles  ne  présente  pas  l'influence 
vénéneuse  qu'on  lui  a  si  longtemps  attribuée  et  que  le 
vulgaire  considère  encore  comme  vraie,  il  n'en  faut 
pas  moins  reconnaître  que  ce  liquide  a  des  qualités 
irritantes  très  marquées. 

«  Diday  (de  Lyon)  a,  en  effet,  décrit  chez  l'homme  une 
forme  particulière  d'urétrorrhée  chronique,  qui  paraît 
être  causée  par  le  coït  pendant  les  règles.  Douze  faits, 
recueillis  avec  détails,  servent  de  démonstration  à 
celte  opinion.  L'urétrorrhée,  conclut  cet  observateur, 
résulte  certainement  du  contact  du  sang  menstruel  et 
peut-être  aussi  de  quelques  autres  sécrétions  de  la 
muqueuse  génitale.  » 

Raciborski,  de  son  côté,  dit  «  avoir  rencontré  bon  nom- 
»  bre  d'individus  affectés  A'échauffements  de  l'urètre 
»  qui,  après  avoir  recueilli  leurs  souvenirs,  finissaient 
»  par  avouer  qu'ils  avaient  eu  récemment  commerce 
»  avec  des  femmes  en  état  de  menstruation  »  (*). 

(')  Art.  Menslrualion  du  Dict  Dechambre. 
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Mais,  dira-t  on,  ces  qualités  nocives,  ne  faut-il  pas 
les  rapporter  aux  sécrétions  muqueuses  qui  se  mêlent 
au  sang  plutôt  qu*au  sang  lui-même?. 

Le  mucus  vaginal  avec  lequel,  en  dehors  de  la 
menstruation,  les  contacts  sont  fréquents  ne  présente 
pas  une  telle  nocivité. 

Si  une  propriété  nuisible  quelconque  existe  dans  les 
sécrétions  muqueuses  des  règles,  c'est  que  pendant 
cette  période  elle  leur  est  particulière  ou  qu'elles  la 
tiennent  du  sang  qui  la  leur  communique. 

Peut-être  y  aurait-il  matière  à  des  recherches  expé- 
rimentales. 

Il  est  regrettable  aussi  que  l'analyse  chimique  n'ait 
pas  donné  jusqu'à  ce  jour  des  résultats  plus  précis.  Il 
est  difficile  d'éviter  le  mélange  du  mucus  vaginal  avec 
le  sang. 

D'après  l'analyse  de  Denis  (de  Commercy),  il  y  aurait 
peu  de  dilTérence  entre  le  sang  des  règles  et  le  sang 
ordinaire  : 

«  La  quantité  de  sang  menstruel  recueillie  est  de 
60  grammes  en  deux  portions.  Il  est  d'un  rouge  assez 
obscur,  il  verdit  légèrement  le  sirop  de  violettes,  il 
n'offre  pas  une  masse  coagulée  analogue  à  celle  du 
sang  tiré  des  veines  ou  des  artères,  mais  il  présente  de 
gros  grumeaux  mous  rassemblés  au  fond  du  vase.  Il 
s'y  forme  cependant  du  sérum  à  la  surface;  on  dis- 
tingue des  glaires  parmi  les  grumeaux,  son  odeur  est 
nauséabonde  sut  generis  très  forte. 

»  J'en  ai  tiré  : 


Eau 8,25 

Fibrine 0,05 

Hématosine 6,34 

Mucus 4,53 

Albumine 4,83 

Oxyde  de  fer 0,05 

Graisse  phosphorique  rouge...  0,39 
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Sous-carbonate  de  soude \ 

H^drochlorate  de  soude f  âa  0,95 

—  de  potasse / 

Carbonate  de  chaux \  ^       ^.^ 

Phosphate  de  chaux )  ^     '^ 

—        de  magnésie traces. 

»  Il  était  donc  composé  de  : 

Parties  aqueuses 12,50 

Parties  en  suspension  ou  en  glo- 
bules    10,90 

Parties  en  solution 6,58  (*)  » 

Un  des  chimistes  modernes  les  plus  autorisés,  Ar- 
mand Gautier,  dit  ce  qui  suit  sur  le  sang  menstruel  : 

<r  On  ne  peut  pas  l'obtenir  pur  et  exempt  de  mucus, 
j>  aussi  n'en  a-t-on  pas  fait  d'analyse.  On  dit  souvent 
»  qu'il  ne  se  coagule  pas,  c'est  une  erreur.  Toutefois, 
y>  le  caillot  se  produit  très  lentement,  à  cause  peut-être 
»  de  la  présence  du  mucus  vaginal.  Il  est  mou,  dif- 
y>  fluent  et  visqueux;  il  renferme  des  globules  rouges 
»  parfaitement  normaux.  >  (Armand  Gautier.  Chimie 
appliquée  à  la  Physiologie,  4'®  édition,  1874,  t.  II, 
p.  544.) 

D'autre  part,  Bouchardat,  qui  avait  eu  l'occasion 
d'analyser  32  grammes  de  sang  menstruel,  trouva  les 
éléments  suivants  : 

Eau 90,08 

Matières  fixes 6,92 

Ces  matières,  divisées  en  100  parties  pour  établir 
leurs  proportions  relatives,  ont  fourni  le  résultat  con- 
signé dans  ce  tableau  : 

Fibrine,  albumine,  matière  colo- 
rante           75,27 

(*;  Depaul  et  Guéniot.  Art,  Menslrualion  du  Dicl.  Dechamhre, 
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Matières  extractives 0,42 

—      grasses 2,21 

Sels 5,31 

Mucus 16,*79 

Pour  recueillir  ce  sang,  on  avait  maintenu  pendant 
dix  heures  le  spéculum  appliqué  autour  du  col,  pour 
éviter  le  mucus  vaginal  et  Turine. 

Brière  de  Boismont,  dans  son  livre  sur  la  menstrua- 
tion, dit  que  la  personne  de  qui  il  avait  obtenu  cet 
acte  de  complaisance  était  une  dame  âgée  de  trente- 
cinq  ans,  mère  de  plusieurs  enfants;  «  ses  règles  cou- 
»  laient  huit  jours,  à  des  époques  régulières;  sa  consti- 
T>  tution  était  délicate,  quoiqu'elle  n'eût  jamais  fait  de 
i>  maladie;  son  tempérament  était  lymphatique-san- 
»  guin,  avec  prédominance  nerveuse.  L'écoulement 
»  menstruel,  autrefois  très  abondant,  avait  diminué 
»  depuis  les  accouchements.  Sa  nourriture  était  plutôt 
y>  végétale  qu'animale  ;  sa  boisson  habituelle  était  le 
»  lait,  »  (De  la  Menstruation,  par  Brière  de  Boismont, 
Paris,  1842.) 

<r  Telles  sont  les  circonstances,  ajoutent  MM.  Depaul 
»  et  Guéniot,  qui  peuvent  expHquer  la  forte  proportion 
»  d'eau  trouvée  à  l'analyse  de  son  sang  menstruel  (*).  » 

Il  serait  difficile  de  nier  que  la  menstruation  n'ait 
pas  été,  dans  ce  cas,  une  élimination. 

«  De  l'augmentation  absolue  des  matières  normales, 
»  dit  Bouchard,  peut  naître  V intoxication.  y>  L'eau 
elle-même,  par  sa  trop  grande  abondance,  peut  nuire; 
il  en  est  de  même  de  l'urée,  de  l'acide  urique,  de  la 
bile,  du  sucre,  etc.,  hydrémie,  urémie,  uricémie,  cho- 
lémie,  glycémie. 

Véliminalion  de  Voxyde  de  carbone  dans  la  mens- 
truation a  été  signalée  par  Andral  et  Gavarret. 

«  On  sait  que,  d'après  les  recherches  de  ces  deux 

(*)  Depaul  et  Guéniot.  Loc,  cil ,  p.  C9I, 
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»  chimistes,  la  quantité  de  carbone  brûlé  par  Thomme 
»  augmente  progressivement  jusqu'à  Tàge  de  trente  ans, 
»  tandis  que  chez  la  femme  qui  est  menstruée,  c'est  à 
»  dire  pendant  toute  la  période  d'activité  génitale,  cette 
>)  quantité  reste  la  même  et  ne  s'écarte  pas  sensible- 
»  ment  de  la  moyenne  ».  Or,  c'est  en  s'appuyant  sur 
cette  donnée  qu'Aran  a  édifié  sa  théorie  (pour  lui, 
rhémorragie  menstruelle  remplirait  un  rôle  spécial 
dans  l'organisme  de  la  femme,  elle  constituerait  une 
fonction  jusqu'à  un  certain  point  indépendante  de 
l'ovulation  et  pour  laquelle  tout  aurait  été  prévu  et 
combiné  d'avance;  à  quoi  peut  tenir,  dit-il,  cette 
grande  différence  dans  la  consommation  du  carbone 
chez  l'homme  et  chez  la  femme,  si  ce  n'est  à  ce 
que  chez  celle-ci  la  balance  est  rétablie  par  l'écoule- 
ment menstruel).  «  Contrairement  à  Raciborski,  qui 
»  nie  que  le  flux  cataménial  ait  aucun  rôle  particuher 
»  à  remplir  dans  l'économie;  il  ne  nous  répugne  nul- 
»  lement  d'admettre  que  cette  excrétion  serve  à  éliminer 
y>  une  certaine  proportion  de  carbone,  d'autant  qu'il 
»  nous  paraît  fort  difficile,  dans  l'hypothèse  contraire, 
>  de  comprendre  comment  une  relation  si  étroite  exis- 
»  terait  entre  la  menstruation  et  la  quantité  de  carbone 
»  brûlé.  Il  nous  semble  que  la  nature,  toujours  pré- 
»  voyante  dans  ses  œuvres,  a  dû,  au  contraire,  attri- 
»  buer  au  flux  sanguin  des  femmes  un  rôle  plus  ou 
»  moins  important;  qu'à  défaut  de  cette  excrétion,  une 
»  autre  fonction  la  supplée  et  remplace  l'office  qui  lui 
»  était  dévolu,  c'est  ce  que  nous  croyons  volontiers  et 
»  ce  qui  nous  permet  d'expliquer  comment  Yaménor- 
»  rhée  n'entraîne  pas  toujours  à  sa  suite  des  troubles 
»  de  la  santé.  Mais  il  n'en  reste  pas  moins  très  probable 
»  que  rhémorragie  menstruelle  remplit  quelque  rôle 
»  utile  dans  l'organisme  féminin  (*).  j> 

(^)  Depaul  et  Guéniot.  Art.  Mensii^alion  du  Dict.  Dec/uimbre, 
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La  théorie  de  rauto-intoxication  vient  corroborer 
Topinion  qui  voit  une  élimination  dans  le  sang  des 
règles  et  les  perles  sanguines  après  V accouchement. 
Quelle  que  soit,  dit  cette  théorie,  Torigine  des  n)atièi-es 
toxiques  multiples  que  récèle  Torganisme,  les  unes 
(arrivant  ou  formées  dans  le  tube  digestif)  éliminées 
pour  la  plus  grande  partie  par  les  selles  et  en  partie 
absorbées  par  Tintestin,  les  autres  (résultat  de  la  vie 
des  cellules  et  produit  de  leur  désassimilation)  passant 
dans  les  sucs  extracellulaires,  ces  matières  toxiques 
arrivent  en  totalité  ou  en  partie  dans  le  torrent  circu- 
latoire. 

«  C'est  donc  au  sang,  dit  Bouchard,  qu'aboutissent 
:»  tous  les  poisons  :  la  totalité  de  ceux  que  fabriquent 
»  les  tissus,  une  partie  de  ceux  qui  sont  formés  par  le 
»  tube  digestif  (^).  » 

C'est  le  sang  qui  anormalement  contient  des  poisons 
en  excès. 

Si  c'est  le  sang  qui  anormalement  contient  des 
poisons  en  excès  (des  expériences  nombreuses  l'ont 
prouvé),  toute  soustraction  naturelle  ou  artificielle  à 
l'organisme  d'une  partie  plus  ou  moins  considérable 
de  ce  sang  surchargé  de  produits  toxiques  sera  une 
élimination. 

Si  le  sang  est  vicié,  comment  la  menstruation  ne 
serait-elle  pas  une  voie  d'élimination  ouverte  chaque 
mois  et  venant  s'ajouter  aux  émonctoires  rénal,  intes- 
tinal, cutané  et  pulmonaire?  On  comprend  le  rôle  de 
la  menstruation  pour  maintenir  l'ordie  physiologique, 
favoriser  le  retour  à  leur  état  initial  des  tissus  et  des 
organes  de  la  femme  à  diverses  époques  de  sa  vie  et 
pour  prévenir,  par  suite,  les  altérations  et  états  patho- 
logiques. 

D'autre  part,  on  se  rend  compte  de  la  part  considé- 

(*)  Bouchard.  Loccit.,  p.  16. 
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rable  de  la  menstruation  anormale  dans  Tétiologie  de 
nombreuses  maladies  qui  peuvent  tenir  à  la  rétention 
de  produits  toxiques  dans  les  tissus  et  les  organes^ 
ainsi  que  de  la  nécessité  de  traiter  les  moindres 
troubles  menstruels. 

Que  Ton  explique  le  rétablissement  général  des 
fonctions  par  le  retour  normal  de  la  menstruation,  — 
toutes  les  fonctions  étant  solidaires,  —  que  Ton  voie 
dans  la  menstruation  une  action  décongestive  ou  une 
élimination,  toujours  est-il  que,  dans  le  cours  d'une 
maladie,  Varrivée  des  règles  normales  est  considérée, 
en  général,  comme  de  bon  augure. 

Dans  les  maladies,  en  général,  et  dans  les  maladies 
infectieuses,  en  particulier,  s'il  y  a  des  pertes  de  sang 
dites  morbides,  il  en  est  aussi  de  critiques  dans  le  sens 
favorable  attaché  par  les  anciens  au  mot  xpte;  Qu^e- 
ment). 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple.  Trousseau 
avait  remarqué  que  les  malades  qui  présentaient  des 
hémorragies  intestinales  guérissaient,  en  général. 

«  Les  hémorragies  intestinales,  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde, dit-il,  loin  d'avoir  la  gravité  qu'on  leur 
accorde,  constituent  le  plus  souvent  un  phénomène 
de  favorable  augure.  C'est  aussi  la  manière  de  voir  de 
Graves  (*).  » 

Peter  dit  ceci  : 

<(  Les  hémorragies  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde, 
qui  surviennent  vers  le  quatorzième  jour,  qui  sont 
d'origine  fluxionnaire,  sont  ordinairement  modérées  et 
salutaires;  mais  celles  qui  surviennent  à  la  fin  de  la 
maladie,  vers  le  vingt-unième  jour,  qui  sont  dues  à 
l'ulcération  d'un  vaisseau,  sont  abondantes  et  trop 
souvent  funestes  (*).  » 

(i)  Trousseau.  Clin,  méd,  de  l'IJôtel-Dieu  de  Paris,  1873.  p.  299.  (Ces 
auteurs  veuleut  parler  des  hémorragies  non  foudroyantes.) 
(•)  Peter.  Cliniques,  t.  II. 
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Dans  répidémie  de  grippe  de  4889-4890,  dont  on 
ne  saurait  contester  le  caractère  infectieux  (*),  on  a 
observé  que  Yapparition  des  règles  avait,  en  général, 
une  influence  favorable  (Amozan(*),  Gellie('),  Segay). 

Dans  un  travail  ayant  pour  titre  :  Obstétrique  et 
Influenza,  le  D'  Louis  Hirigoyen  dit  que  «  les  quatre- 
vingt-cinq  femmes  accouchées  pendant  cette  période 
par  le.D'Lugeol  et  par  lui-même  à  la  Maternité  de 
Bordeaux  sont  toutes  sorties  de  Thôpital  sans  avoir 
présenté  d'accidents  :»  (*).  Nous  lisons  dans  le  même 
travail  que,  dans  la  relation  de  l'épidémie  de  grippe 
de  4837  à  Bordeaux,  Élie  Gintrac  signale  des  «  ménor- 
ragies  assez  fréquentes,  mais  sans  accidents  graves, 
il  n'est  pas  dit  un  mot  de  complications  puerpérales 
quelconques  » . 

A  Paris,  pendant  la  même  épidémie.  Charpentier  dit 
que  Jacquemier  avait  constaté  «  que  les  suites  de  cou- 
ches ne  furent  pas  plus  graves  » . 

Il  serait  difficile  de  ne  pas  voir  dans  ces  faits  l'heu- 
reuse influence  de  la  menstruation  et  des  pertes  san- 
guines après  l'accouchement  pendant  les  épidémies 
de  1837  et  celle  de  4890,  qui  ont  présenté  des  cas 
graves  et  fait  de  nombreuses  victimes. 

Dans  le  traitement  de  Téclampsie,  qui  est  considérée 
par  la  théorie  loxémique  comme  un  empoisonnement 
du  sang  (•'^),  le  traitement  par  la  saignée,  associée  dans 
une  certaine  mesure  à  l'élimination  rénale,  intesti- 
nale, etc.,  a  de  bons  effets. 

«  En  enlevant  à  un  urémique  32  grammes  de  sang, 

(')  Voir  les  travaux  du  professeur  Vemeuil,  du  D^  Gellie,  etc. 

(^  Mérn.  et  Bull,  de  la  Soc.  de  Méd,  et  de  Chir.  de  Bordeaux,  1890. 

O  Communication  orale. 

(♦)  Journ,  de  Méd.  de  Bordeaux,  13  avril  1890. 

(*)  Cette  doctrine  a  rallié  le  plus  grand  nombre  des  accoucheurs  et 
Ton  est  généralement  d'accord  aujourd'hui  pour  considérer  l'éclampsie 
comme  résultant  d'une  excitation  anormale  de  la  moelle  épinière  et  de 
Cr^rtaines  parties  de  l'encéphale  par  un  sang  vicié  dans  sa  composition. 
(M.  Rivière.  Loc.  ci<.,  p.  9.) 

1800  38 
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dit  Bouchard,  vous  lui  enlevez  50  centigrammes  de 
matières  extractives,  l'élimination  quotidienne  par  les 
urines  est  de  8  grammes;  vous  enlevez  donc  ainsi iV de 
la  matière  extraclive  que  Turine  aurait  dû  emporter  (*). 
Il  est  certain  qu'on  soustrait  à  l'économie  beaucoup 
plus  de  matières  extractives  par  la  saignée  que  parles 
voies  d'élimination  ordinaires,  la  voie  rénale  exceptée, 
car,  d'après  le  même  auteur  encore,  une  saignée  de 
32  grammes  en  enlèverait  autant  que  280  grammes  de 
liquide  diarrhéique  ou  100  litres  de  sueur.  » 

Les  auteurs  qui,  comme  les  anciens,  n'admettant  pas 
l'élimination  (Dubois,  Cazeaux,  Depaul,  Peter),  sai- 
gnent en  vue  de  la  congestion,  cérébrale  pour  les  uns, 
cérébrale  et  rénale  pour  les  autres. 

Peter  a  montré  que  la  saignée  n'agit  pas  seulement 
par  spoliation,  mais  aussi  et  surtout,  en  produisant 
une  contraction  vasculaire  des  petits  vaisseaux. 

«  Ainsi  donc,  par  la  saignée,  un  premier  fait  phy- 
»  sique,  spoliation  légère;  un  deuxième  fait  dynami- 
:»  que,  contraction  vasculaire  (*).  :» 

Cette  contraction  vasculaire  en  chassant  le  sang, 
véhicule  des  poisons,  ne  peut  que  favoriser  le  retour 
des  tissus  et  des  organes  à  leur  état  premier,  c'est  à 
dire  leur  régression. 

Mais  si  les  saignées  ont  des  avantages  au  point  de 
vue  décongestif,  désinfectant  et  régressif,  quand  elles 
sont  indiquées;  elles  ont  des  inconvénients  quand  elles 
sont  trop  abondantes  :  d'abord,  elles  n'éliminent  pas 
tout  le  poison;  puis  elles  n'enlèvent  pas  seulement  le 
sérum,  elles  privent  la  femme  de  globules,  elles  l'ané- 
mient, l'empêchent  de  réagir  contre  les  causes  morbi- 
fiques.  Aussi,  Bouchard  reconnaît-il  que  la  saignée 
favorise  l'élimination  d'une  notable  quantité  de  poison 
et  doit  être,  par  suite,  considérée  comme  un  puissant 

(«)  Loc.  cit..  p.  14-2. 

^•y  Peler.  Loc.  Ci7.,  p.  C29. 
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moyen  thérapeutique;  mais,  tout  en  considérant  la 
saignée  comme  un  moyen  héroïque  capable,  dans  les 
cas  d'auto-intoxication,  de  sauver  la  malade,  il  veut 
qu'on  réserve  ce  moyen  aux  cas  seulement  d'auto- 
intoxication  avec  anurie  ou  imperméabilité  notable  des 
reins  {^);  les  émonctoires  naturels,  dont  quelques-uns 
sont  très  puissants,  auxquels  on  peut  et  on  doit 
s'adresser,  étant  les  moyens  normaux  d'élimination  et 
la  saignée  un  moyen  d'exception. 

Dans  la  grossesse  qui,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  est 
considérée  par  cet  auteur  comme  une  prédisposition 
très  puissante  à  l'auto-intoxication,  l'élimination  par 
émission  sanguine  ne  peut  être  salutaire  -qu'à  la  con- 
dition de  rester  dans  une  certaine  mesure,  de  ne  pas 
dépasser  le  but. 

Il  en  est  de  même  des  pertes  sanguines  après  l'ac- 
couchement et  dans  la  menstruation.  Si  elles  sont 
insuffisantes  ou  trop  abondantes,  elles  peuvent  nuire. 
Dans  ces  circonstances  diverses,  l'art  doit  intervenir, 
nous  le  répétons,  pour  surveiller  et  diriger  au  besoin 
l'œuvre  de  la  nature,  afin  que  les-  tissus  et  les  organes 
reviennent  à  leur  état  initial,  l'organisme  ayant,  par  le 
traitement,  conservé  sa  puissance  de  réaction. 

La  théorie  que  nous  soutenons  et  la  théorie  moderne 
s'accordent  pour  prouver  que  la  menstruation  et  les 
pertes  sanguines  après  l'accouchement  sont  des  élimi- 
nations. 

La  séance  est  levée. 
(»)  Bouchard.  Loc.  cit,,  p.  298. 
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SÉANCE  DU  28  NOVEMBRE  1890 

PRÉSIDEKGB  DE  M.   DEMONS 

Le  procès -verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

Application  de  la  méthode  graphique  à  la  pathologie 
et  à  la  clinique  mentales. 

M.  Régis  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 

Épidémie  de  fièvre  typhoïde. 

M.  R. 'Saint-Philippe  fait  un  rapport  verbal  sur  la  note 
de  M.  Dartigolles,  concernant  une  épidémie  de  fièvre 
typhoïde  provenant  du  lavagpe  des  linges  d'un  malade 
dans  une  mare  stagnante.  Il  conclut  en  adressant  des 
remerciements  à  Tauteur  et  en  demandant  le  renvoi  de 
ce  travail  au  Comité  de  publication. 

Voici  le  travail  du  D' Dartigolles  : 

La  communication  orale  de  M.  le  D""  R.-Saint-Plii- 
lippe  d'un  fait  d'infection  typhoïde  par  Teau  impure  (*) 
trouvera  une  récente  confirmation  dans  l'épidémie  qui 
a  sévi  en  septembre  et  en  octobre  derniers  dans  un 
petit  village  de  la  commune  de  Balizac  (Gironde). 

Ici,  ce  n'est  point  l'eau  d'alimentation  qu'on  doit 
accuser,  mais  l'eau  non  renouvelée  d'un  lavoir,  servant 
en  même  temps  à  faire  tremper  les  linges  souillés  des 
typhiques  et  au  blanchissage  de  toutes  les  familles 
d'un  quartier. 

Il  existe,  un  peu  à  l'écart  des  maisons,  un  puits 
profond  et  bien  entretenu  dont  l'eau,  utilisée  pour 
l'alimentation,  est  d'une  pureté  incontestable. 

(»)  Société  do  Médecine  et  do  Cliirurgie,  séance  du  24  octobre  1890. 
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/"^  malade.  —  Je  commençai  mes  visites  par  une 
fillette  de  neuf  ans,  appartenant  à  une  famille  de 
métayer  nouvellement  venue  de  la  commune  de  Lou- 
cbats,  où  il  existait  de  la  fièvre  typhoïde.  Chaque  soir, 
sa  mère  apportait  dans  cette  mare  le  linge  sale  qu'elle 
venait  laver  ensuite  le  lendemain  matin. 

Si'  malade.  —  Le  22  septembre,  cette  enfant  entrait  en 
convalescence  et  la  mère,  âgée  de  trente-huit  ans,  qui 
se  couchait  dans  le  même  lit  pour  empêcher  son  enfant 
de  se  découvrir,  présentait  les  symptômes  non  douteux 
de  cette  fièvre.  Sans  avoir  été  aussi  gravement  atteinte, 
elle  ne  quittait  définitivement  le  lit  que  le  27  octobre. 

3'  malade.  —  Un  petit  jeune  homme  de  quatorze  ans, 
prend  la  maladie  à  son  tour.  La  maison  qu'il  occupe, 
avec  le  père,  la  mère,  la  grand'mère  et  un  frère  âgé  de 
dix-huit  ans,  est  située  au  levant  et  adossée  à  celle  qui 
est  habitée  par  les  deux  autres  malades.  Sa  fièvre 
typhoïde,  qui  s'est  prolongée  du  30  septembre  au 
27  octobre,  a  revêtu  un  caractère  de  gravité  moyenne, 
singulièrement  compliqué  par  le  développement  mani- 
feste et  douloureux  de  la  rate. 

4''  malade.  —  Le  même  jour,  une  jeune  femme  de 
vingt  ans,  dont  l'habitation  est  adossée  au  midi  de  celle 
des  deux  premières  malades,  est  prise  de  fièvre  typhoïde 
très  grave,  à  forme  gastrique,  accompagnée  des  mêmes 
phénomènes  du  côté  de  la  rate  que  son  voisin.  Elle 
entre  en  convalescence  le  21  octobre. 

5"  malade.  —  Le  30  septembre,  un  homme  de  vingt- 
sept  ans,  habitant  une  maison,  au  levant  du  village, 
éloignée  de  vingt  mètres  seulement  des  autres  et  au  bas 
de  laquelle  est  situé  le  lavoir,  éprouve  de  la  fièvre  avec 
maux  de  tête,  douleurs  de  ventre,  sans  diarrhée  et  sans 
signes  spléniques,  et  ne  reprend  ses  travaux  que  le 
6  octobre.  Toute  la  médication  a* consisté  dans  l'admi- 
nistration d'un  purgatif  et  de  la  quinine. 

6"  malade.  —  Le  10  octobre,  sa  femme,  âgée  de  vingt- 
deux  ans,  qui  visitait  de  temps  en  temps  ses  voisins 
malades,  présente  les  mêmes  symptômes  que  son  mari 
et  suit  le  même  traitement.  Elle  ne  garde  le  lit  que 
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quelques  jours,  mais  les  forc?s  tardent  plus  longtemps  à 
revenir. 

T  malade,  —  Le  7  octobre,  une  belle  jeune  fille  de 
dix-sept  ans,  sœur  et  fille  des  deux  premières  malades, 
prend  ég'alement  une  fièvre  typhoïde,  qui  guérit  le 
21  octobre. 

8*  malade.  —  L'autre  sœur,  âgée  de  quatorze  ans,  se 
met  au  lit  le  17  octobre,  après  trois  jours  de  malaise,  et 
se  lève  le  23  octobre. 

Ces  deux  sœurs,  les  dernières  atteintes,  ont  eu  une 
fièvre  typhoïde  plus  légère  et  plus  courte  que  celles 
que  j'avais  observées  depuis  le  début  de  Tépidémie. 

A  cette  date,  dans  un  parc  recouvert  de  tuiles  gros- 
sièrement posées  sur  des  planches  disjointes,  à  toiture 
basse  et  à  sol  d'argile,  sans  autre  ouverture  que  la 
porte  toujours  fermée,  quatre  typhiques  étaient  cou- 
chées côte  à  côte  sur  deux  grabats,  soignées  par  le 
mari  qui,  avec  un  petit  garçon  de  douze  ans,  ont  seuls 
de  cette  famille  échappé  à  la  contagion.  Ce  petit  garçon 
doit  peut-être  la  conservation  de  La  santé  à  sa  profes- 
sion de  berger,  qui  l'éloigné  du  village  pendant  le 
jour,  et  à  l'exiguité  du  logis,  qui  l'oblige  à  coucher 
avec  son  troupeau. 

Ce  village,  composé  de  six  foyers,  est  bâti  sur  un 
tertre.  Trois  maisons  adossées  forment  un  groupe.  Ce 
sont  celles  qui  ont  été  frappées  par  l'épidémie;  les 
trois  autres  sont  disséminées  à  quelques  mètres  seule- 
ment d'intervalle.  Dans  l'une  d'elles,  loge  le  petit 
ménage,  composé  du  mari  et  de  la  femme,  qui  ne 
comptent  que  peu  de  jours  de  maladie;  dans  la 
seconde,  vivent  deux  sexagénaires,  et  une  famille, 
composée  de  quatre'  personnes  âgées,  à  l'exception 
d'une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  occupe  la  troisième 
maison. 

Tous  les  jours,  en  visitant  ces  malades,  je  'remar- 
quais, au  fond  d'un  étroit  vallon  encaissé,  au  levant 
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du  village,  une  mare  grossièrement  transformée  en 
lavoir  et  alimentée  par  le  mince  filet  d'eau  d'une 
petite  rigole,  dans  laquelle  trempait  quantité  de  linges 
souillés  par  les  typhiques.  En  recherchant  la  source  de 
cette  épidémie  un  peu  extraordinaire,  j'en  vins  à 
supposer  que  la  cause  pouvait  bien  provenir  de  l'infec- 
tion de  cette  eau.  Sur  huit  malades,  deux  seulement 
étaient  des  hommes,  les  six  autres  des  femmes  qui, 
toutes,  avaient  lavé  dans  la  mare.  Si  cette  interpréta- 
tion était  discutable,  il  était  rationnel  au  moins  de 
craindre  que  des  émanations  méphitiques  constantes, 
^  se  dégageant  de  cette  eau  contaminée,  ne  favorisassent 
la  continuation  et  l'extension  de  l'épidémie. 

Effrayés  du  nombre  de  malades,  les  habitants  n'ont 
pas  hésité  à  se  convertir  à  cette  idée,  en  se  privant  de 
leur  lavoir  malgré  l'avantage  de  son  voisinage.  Le 
17  octobre,  la  mare  est  détruite  et  comblée;  dès  ce 
jour,  non  seulement  l'épidémie  épargne  les  autres 
personnes,  mais  la  maladie  elle-même  semble  modifier 
ses  allures  de  gravité  et  abréger  sa  durée;  les  deux 
dernières  jeunes  filles  n'ont  eu  que  quinze  jours  de 
maladie. 

Pour  que  ces  explications  gardent  toute  la  sincérité 
que  j'y  apporte,  qu'il  me  soit  permis  de  comparer  la 
marche  de  ce  groupe  de  fièvres  typhoïdes  avec  ce  qui  se 
passe,  à  la  même  époque  et  dans  la  même  commune, 
dans  un  autre  quartier  distant  de  trois  kilomètres. 

Là,  le  26  août,  on  transporte  de  Podensac,  un  jeune 
homme  de  vingt-sept  ans,  au  cinquième  jour  d'une, 
fièvre  typhoïde  très  sérieuse,  qui  se  terminait  heureu- 
sement encore  le  19  septembre.  Cependant  aucun 
habitant  du  quartier  n'est  frappé  à  l'exception  d'une 
petite  sœur  et  d'un  petit  frère  plus  jeune  qui,  le  9  oc- 
tobre, ont  de  la  fièvre  avec  céphalalgie  et  de  l'embar- 
ras des  voies  digestives.  Un  purgatif  et  de  la  quinine 
suflisent  pour  dissiper  cet  état  maladif  passager. 
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Indépendamment  de  tous  ces  malades,  la  fièvre 
typhoïde  compte  deux  autres  victimes  dans  la  môme 
commune.  Un  enfant,  appartenant  à  un  quartier  éloi- 
gné de  cinq  cents  mètres  du  siège  de  Tépidémie.  Le 
lavoir  suspect  est  creusé  entre  ces  deux  quartiers.  Ce 
petit  typhique  a  été  soigné  par  un  confrère,  de  sorte 
que  j'ignore  où  il  a  pu  prendre  la  maladie.  Cependant 
j'ai  reconnu  en  passant  des  femmes  du  quartier  lavant 
dans  cette  mare. 

Enfin,  le  dernier  malade  habite  à  deux  kilomètres  et 
au  levant  du  foyer  d'infection.  Sa  maison  est  la  der- 
nière d'un  groupe  d'habitations,  formant  le  bourg,  qui 
ne  cesse  de  jouir  d'un  état  sanitaire  excellent.  C'est  un 
menuisier  de  trente-huit  ans,  dont  la  fièvre  typhoïde 
remonte  au  23  octobre  et  qui  a  donné  les  plus  sérieuses 
inquiétudes  jusqu'au  15  novembre.  Il  n'a  pas  eu  le 
moindre  rapport  avec  les  gens  du  village;  la  famille 
confirme  son  affirmation.  J'ai  recueilli  à  ce  sujet  le 
témoignage  des  habitants  du  village,  qui  m'ont  formel- 
lement déclaré  que,  pendant  les  mois  de  septembre  et 
d'octobre,  ils  n'avaient  jamais  vu  d'autre  étranger  que 
moi,  tant  était  profonde  dans  les  environs  la  terreur 
inspirée  par  l'existence  simultanée  du  nombre  de 
malades. 

Assurément,  il  est  fort  difficile  dans  des  questions 
de  contagion  et  d'infection  d'être  absolu  dans  les  con- 
clusions. Néanmoins,  l'observation  et  l'examen  rigou- 
reux des  faits  que  je  me  suis  efforcé  d'exposer  dans  les 
moindres  détails,  me  conduisent  à  soumettre  les  sui- 
vantes : 

Conclusions.  —  1°  L'épidémie  de  fièvre  typhoïde  qui 
a  régné  dans  le  quartier  de  Hat,  commune  de  Balizac, 
pendant  les  mois  de  septembre  et  d'octobre,  a  été  im- 
portée par  une  personne  étrangère,  venant  d'un  pays 
où  sévissait  déjà  la  fièvre  typhoïde; 

2°  Vraisemblablement,  l'infection  peut  être  attribuée 
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aux  eaux  d'un  lavoir,  souillées  par  les  linges  des 
typhiques  et  qui  servaient  au  blanchissage  des  habi- 
tants du  quartier. 

Ces  eaux  impures  ne  semblent  pas  avoir  nui  encore 
à  la  bonne  santé  des  bœufs  et  des  vaches  qui  s'en 
abreuvaient; 

3**  Aussitôt  après  que  ce  lavoir  a  été  comblé,  aucun 
nouveau  cas  de  fièvre  typhoïde  ne  s'est  déclaré  et  la 
maladie  elle-même  semble  ne  pas  avoir  été  indifférente 
à  cette  mesure,  car,  après  la  disparition  de  ce  lavoir, 
la  fièvre  a  été  en  décroissance  et  sa  durée  beaucoup 
plus  courte  chez  les  deux  dernières  malades. 

La  séance  est  levée. 


SÉANCE  DU  5  DÉCEMBRE  4890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

M.  Lagrange  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  un 
mémoire  intitulé  :  Contribution  à  Vétude  anatomique  et 
clinique  du  gliome  de  la  rétine^  publié  dans  les  Archives 
d'Ophtalmologie. 

Prima  mensis. 

Les  maladies  le  plus  souvent  observées  pendant  le 
mois  de  novembre  ont  été  des  angines,  des  scarlatines, 
des  névralgies  rhumatismales,  des  affections  aiguës  des 
voies  respiratoires,  quelques  rougeoles.  Plusieurs  mem- 
bres de  la  Société  signalent  enfin  un  nombre  inusité  de 
fièvres  typhoïdes. 

M.  Moreau  a  remarqué  que  tous  les  cas  de  fièvre 
typhoïde  qu'il  a  observés  se  sont  montrés,  à  l'exception 
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d*un  seul,  chez  des  enfants.  Ce  sont  des  formes  mu- 
queuses bénigfnes  sans  complications. 

M.  Loumeau  n*a  observé  lui  aussi  que  des  cas  légcers. 

M.  Lugeol  n'a  vu  qu'un  cas  très  légrer,  à  la  campagne, 
chez  une  dame  qui  ne  boit  que  de  Teau  filtrée. 

M,  Troquart  a  vu  un  cas  de  fièvre  typhoïde  un  peu 
anormale  comme  début.  Elle  a,  en  eflTet,  commencé  par 
des  troubles  nerveux,  de  la  surdité,  des  maux  de  tête 
violents,  puis  de  la  fièvre  avec  prostration.  Le  médecin 
de  la  famille,  très  inquiet,  fit  une  première  consultation 
après  laquelle  le  diagnostic  resta  en  suspens.  Dans  une 
seconde  consultation,  les  avis  se  partagèrent.  Depuis, 
les  phénomènes  observés  ont  confirmé  l'existence  d'une 
fièvre  typhoïde  à  forme  nerveuse. 

M,  Pery  a  soigné  trois  cas  de  fièvre  typhoïde  dans  une 
famille  où  il  y  a  cinq  enfants.  Le  premier  s'est  déclaré 
chez  une  fillette  de  sept  ans.  La  malade  a  eu,  au  début, 
une  sorte  de  torticolis  avec  alternatives  de  froid  et  de 
chaud.  Le  second  s'est  montré  chez  l'enfant  le  plus 
jeune,  âgé  de  dix-huit  mois,  qui  a  présenté  à  plusieurs 
reprises  un  collapsus  assez  inquiétant;  il  a  eu  même,  à 
la  suite  d'une  évacuation  abondante,  une  syncope  alar- 
mante. Il  est  mieux  aujourd'hui  et  la  fièvre  n'a  guère 
duré  qu'une  quinzaine  de  jours.  Le  troisième  enfant  a 
vu  débuter  sa  maladie  par  des  accès  intermittents  qui 
ont  nécessité  l'emploi  de  la  quinine;  puis  la  fièvre  est 
devenue  continue. 

M.  Georges  Martin  annonce,  h  propos  de  fièvre 
typhoïde,  qu'il  déposera,  dans  une  prochaine  séance, 
sur  le  bureau  de  la  Société,  la  carte  de  l'épidémie  de 
fièvre  typhoïde  de  1888  à  Bordeaux,  carte  dressée  par 
les  soins  de  la  Municipalité.  Il  a  obtenu  du  Maire  de 
Bordeaux  la  permission  de  la  faire  photographier. 

Trois  cas  d'hydrocèle  traités  par  la  ponction. 

M.  Pousson  communique  trois  cas  d'hydrocèle  traités 
par  simple  ponction,  dont  deux  ont  été  guéris  et  un  très 
amélioré. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  soixante 
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ans,  ayant  une  hydrocèle  d'un  volume  tel  que  le  scrotum 
di'scendait  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse  et  causait  une 
gêne  véritable.  Après  avoir  reconnu  qu'il  s'agissait  d'une 
hydrocèle,  M.  Pousson  a  fait  une  ponction  avec  la 
seringue  de  Pravaz.  Cet  examen  fait  et  jour  pris  pour 
l'opération,  il  s'aperçut  alors,  avant  d'opérer,  que  la 
maladie  avait  diminué  de  près  de  moitié.  Pour  assurer 
la  disparition  complète  de  la  tumeur,  il  instilla  quelques 
gouttes  d'alcool,  suivant  le  procédé  de  Gustave  Monod, 
et  la  guérison  fut  complète  et  facile. 

Le  môme  procédé  échoua  dans  le  second  cas.  Il 
s'agissait  d'un  vieux  prostatique  de  soixante-quatorze 
ans  qui,  par  des  sondages  répétés,  s'était  donné  une 
épididymite  qui  entraîna  la  formation  d'une  hydrocèle. 
Le  malade  ayant  successivement  refusé  la  ponction  avec 
injection  iodée  et  la  ponction  simple,  M.  Pousson  pra- 
tiqua, h  titre  explorateur,  une  aspiration  avec  la  serin- 
gue de  Pravaz.  Le  soir  môme,  gonflement  extrême  du 
scrotum,  œdème  qui  envahit  rapidement  toutes  les 
bourses,  le  fourreau  de  la  verge  et  le  prépuce.  Peu  à 
peu,  cet  œdème  disparut  et  la  tunique  vaginale  se 
remplit  de  nouveau  de  liquide,  prenant  un  volume  à 
peine  égal  à  celui  qui  existait  avant  cette  intervention. 
Il  y  avait  eu  simplement  infiltration  du  liquide  de  la 
vaginale  dans  le  tissu  cellulaire  du  scrotum. 

Enfin,  dans  le  troisième  cas,  on  avait  affaire  à  une 
volumineuse  hydrocèle  descendant  au  milieu  de  la 
cuisse.  Le  malade,  qui  habite  Angoulôme,  avait  été  vu 
par  un  médecin  qui  avait  porté  le  diagnostic  de  hernie. 
M.  Pousson,  après  avoir  reconnu  l'hydrocèle,  proposa 
une  ponction;  le  malade  refusa,  partit,  puis  revint. 
Pour  éclairer  ses  doutes  sur  la  nature  de  Taffection, 
M.  Pousson  fit  une  ponction  avec  la  seringue  de  Pravaz 
et  retira  un  liquide  clair  citrin  caractéristique.  Le 
malade  partit  une  seconde  fois  et  ne  revint  plus;  mais 
il  a  écrit  à  M.  Pousson  qu'il  était  guéri. 

Par  ces  trois  faits,  on  voit  que,  dans  certains  cas, 
l'hydrocèle  peut  guérir  par  simple  ponction;  ce  n'est 
pas  là  une  chose  nouvelle  elle  est  signalée  dans  tous 
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les  auteurs;  mais,  comme  ces  faits  sont  rares,  le  présen- 
tateur a  cru  intéressant  de  les  rapporter. 

M.  Azam  a  quelquefois,  lui  aussi,  employé  dans 
riiydrocèle  le  procédé  de  G.  Monod.  Il  a  parfois  réussi, 
mais  souvent  échoué  et  cela  surtout  dans  les  cas  d'hydro- 
cèles  anciennes. 

iV.  Pitres  fait  remarquer  que  Ton  trouve  des  faits 
analogfues  à  ceux  que  M.  Pousson  vient  de  raconter 
dans  rhistoire  d'une  aflFection  médicale,  la  pleurésie. 
On  n'est  pas  toujours  obligée  d'évacuer  tout  le  liquide 
pleural  pour  obtenir  la  guérisou;  quelquefois  l'ablation 
d'une  petite  quantité  peut  suffire.  On  a  expliqué  ces 
faits  en  disant  que  Tissue  d'un  peu  de  liquide  amenait 
la  décompression  des  puits  lymphatiques,  des  bouches 
d'absorption  et  que  cela  suflîsait  en  quelque  sorte  k 
ouvrir  les  écluses  et  à  permettre  la  résorption  du  liquide. 
Aussi,  certains  auteurs  posent  en  principe  qu'il  faut 
toujours  se  contenter  d'enlever  une  toute  petite  quantité 
do  liquide. 

M.  Pitres  a  fait  à  ce  sujet  certaines  expériences. 
Espérant  qu'en  modifiant  la  nature  du  liquide  pleuré- 
tique  par  l'adjonction  de  certaines  substances,  de  Tiodure 
de  potassium  par  exemple,  on  le  rendrait  plus  facile- 
ment absorbable  et  on  obtiendrait  une  guérison  rapide, 
il  essaya  quelques  expériences  dans  ce  sens  et  fut  tout 
étonné  d'observer  un  certain  nombre  de  guérisons  ra- 
pides. Il  croyait  à  une  découverte,  quand  il  s'aperçut 
que,  dans  tous  les  cas,  il  avait  toujours  donné  issue,  en 
pratiquant  son  injection,  à  une  certaine  quantité  du 
liquide  pleural.  Il  essaya  alors,  dans  une  autre  série  de 
cas,  de  faire  une  simple  ponction  très  petite,  sans 
injecter  d'iodure  de  potassium.  La  simple  évacuation  de 
quelques  grammes  de  liquide  suffit  à  amener  la  guérison 
de  l'épanchement.  Il  fut  donc  obligé  de  ne  pas  tenir 
compte  de  la  première  série  d'expériences. 

M.  Dudon  reste  convaincu,  malgré  les  cas  de  M.  Pous- 
son, qu'il  y  a  deux  cla&ses  d'hydrocèles.  Les  hydrocèles 
jeunes^  sans  altération  des  membranes,  et  les  hydrocèles 
vieilles,  avec  épaississement  et  induration  des   mem- 
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branes.  De  là,  des  différences  notables  dans  les  résultats 
thérapeutiques. 

En  étudiant  de  plus  près  les  cas  présentés  par  M.  Pous- 
son,  il  croit  qu'on  ne  doit  pas  admettre  ses  conclusions, 
qui  sont  à  ses  yeux  exagérées.  Dans  le  premier  cas,  par 
exemple,  il  n'y  a  pas  de  guérîson  complète;  même  après 
rinjection  d'un  peu  d'alcool,  le  liquide  n'a  pas  tout  à 
fait  disparu.  Ce  cas  doit  être  mis  de  côté,  môme  au 
point  de  vue  du  procédé  de  G.  Monod.  Dans  le  second, 
après  la  ponction,  il  reste  une  ouverture  par  laquelle  le 
liquide  s'est  infiltré  dans  les  bourses.  L'œdème  disparaît, 
mais  il  reste  toujours  du  liquide  dans  la  vaginale.  La 
ponction  ayant  diminué  la  tension  intravaglnale,  la 
résorption  s'est  produite  en  partie;  mais  elle  n'a  pas  été 
complète.  Quant  au  troisième  cas,  comme  M.  Pousson 
n'a  pas  vu  les  résultats,  il  lui  reste  des  doutes  sur  la 
véracité  du  malade.  Il  est  très  possible  que  le  liquide 
ait  beaucoup  diminué  après  la  ponction,  mais  il  est 
possible  aussi  que  le  malade,  par  crainte  de  l'opération, 
par  crainte  aussi  de  la  dépense  qu'elle  lui  occasionnerait, 
ait  dissimulé  un  scrotum  encore  un  peu  volumineux. 

M.  Dudon  est  porté  à  admettre  que  la  ponction  simple 
ne  produit  pas  une  modification  suffisante  pour  que  la 
résorption  du  liquide  soit  complète.  Il  a  vu  rarement 
Thydrocèle  guérir  par  ponction  simple  et  môme  par 
l'injection  d'alcool.  Le  plus  souvent,  il  est  besoin  d'une 
modification  plus  énergique,  depuis  l'injection  avec  la 
teinture  d'iode  jusqu'au  procédé  moderne  de  l'incision. 

Les  faits  de  M.  Pousson  prouvent  que  la  ponction 
simple  peut  quelquefois  amener  une  modification  assez 
importante  de  l'épanchement  pour  éviter  au  malade  une 
opération  ultérieure. 

iU.  Segay,  La  question  de  l'hydrocèle  est  une  question 
complexe,  depuis  son  étiologie  jusqu'à  son  traitement. 

En  diminuant  la  pression,  on  peut  donner  un  coup 
de  fouet  à  la  résorption;  mais  le  traumatisme  créé  par 
la  ponction  n'est  pas  toujours  sans  efiFet.  Les  ponctions, 
même  exploratrices,  ont  vraiment  quelquefois  une  action 
plus  grande  qu'on  ne  le  croit  généralement  :  elles  sont 
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quelquefois  efficaces  et  à  coup  sûr  pas  toujours  sans 
danger,  car  dans  certains  cas  elles  ont  amené  des  abcès. 

Pour  en  revenir  à  Thydrocèle,  il  a  le  plus  souvent 
employé  l'injection  iodée;  mais  ce  moyen  a  un  inconvé- 
nient véritable,  c'est  de  provoquer  une  douleur  très 
intense  devant  laquelle  beaucoup  de  malades  reculent. 
Aussi  quelquefois  a-t-il  essayé  d'atténuer  la  formule  de 
Velpeau.  C'est  pour  cela  aussi  que  l'on  a  cherché  des 
modificateurs  moins  énergiques.  Il  a  aussi  quelquefois 
pratiqué  l'incision  au  point  déclive.  Il  a  essayé  un  peu 
de  tous  les  moyens. 

Dernièrement,  un  de  ses  malades,  atteint  d'hydrocèle, 
ne  voulut  accepter  que  la  ponction  simple.  Il  le  ponc- 
tionna avec  un  troquart  et  fit  quelques  mouvements  de 
latéralité  avec  la  canule,  pour  irriter  un  peu  la  paroi 
vaginale  par  ce  contact.  Il  n'espérait  pas  produire  ainsi 
de  modification  importante,  quand,  à  sa  grande  stupé- 
faction, il  vit,  les  jours  suivants,  se  produire  dans  le 
scrotum  une  véritable  réaction  inflammatoire.  Sans 
autre  traitement,  le  malade  est  aujourd'hui  complète- 
ment guéri. 

Encouragé  par  ce  premier  fait  et  ayant  à  aider  un 
jeune  confrère  dans  l'opération  d'un  autre  malade  atteint 
d'hydrocèle  bien  caractérisée,  il  conseilla  à  l'opérateur 
d'essayer  la  ponction  simple.  Celui-ci  accepta,  se  borna 
à  évacuer  le  liquide;  le  malade  partit.  Il  eut  une  très 
petite  réaction  scrotale  et  peu  après  écrivit  que  le 
liquide  se  reproduisait.  On  décide  une  seconde  ponction, 
on  la  pratique  et  il  ne  sort  pas  de  liquide.  M.  Segay 
veut  faire  alors  décrire  à  la  canule  des  mouvements  de 
latéralité  et  il  sent  l'instrument  pour  ainsi  dire  bridé 
par  les  tissus.  On  essaie  alors  une  injection  iodée,  k 
peine  s'il  pénètre  quelques  grammes  de  liquide.  Peu 
après,  la  tuméfaction  augmente  et  il  se  produit  un 
véritable  abcès  qu'il  fallut  inciser.  Le  malade  a  complè- 
tement guéri. 

M.  Segay  est  convaincu  que  la  seconde  ponction  a  été 
faite  en  pleine  réaction  inflammatoire  de  la  vaginale  et 
qu'une  expectation   plus   prolongée  aurait   peut-être 
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amené  une  guérison  spontanée,  sans  que  la  seconde 
opération  ait  été  nécessaire. 

M.  Pausson  répond  h  M.  Dudon  qu'il  n'a  rien  énoncé 
de  nouveau;  il  a  seulement  fait  part  de  sa  surprise 
d'avoir  vu  deux  cas  d'hydrocèle  améliorés  par  une 
simple  ponction.  Dans  un  cas  au  moins,  cette  ponction 
n'avait  été  faite  qu'à  titre  purement  explorateur. 

De  plus,  pour  appuyer  ce  que  M.  Dudon  a  dit  des 
hydrocèles  jeunes  et  vieilles,  M.  Pousson  fait  remarquer 
que,  dans  tous  les  cas,  l'hydrocèle  était  à  paroi  très 
mince,  sans  épaississement  vaginal.  C'est  peut-être  pour 
cela  que  la  ponction  a  donné  ce  résultat  inattendu. 

Quant  au  malade  d'Angoulème,  l'argument  de  la 
crainte  de  la  dépense  lui  faisant  dissimuler  un  petit 
épanchement  tombe  de  lui-môme,  car  M.  Pousson  devait 
l'opérer  gratuitement;  s'il  a  dissimulé,  c'est  seulement 
par  peur  de  Topera tion. 

M.  Pousson  ne  veut  pas  discuter  tout  le  traitement  de 
l'hydrocèle;  il  y  a  pour  le  chirurgien  une  véritable 
échelle  de  moyens  divers  et  progressifs  pour  ainsi  dire, 
parmi  lesquels  ce  dernier  doit  savoir  choisir  suivant  les 
cas  cliniques  et  l'intensité  des  lésions. 

A  propos  de  l'accident  observé  par  M.  Segay,  dans 
lequel  l'injection  a  probablement  été  poussée  dans  le 
tissu  cellulaire,  M.  Pousson  rapportera  un  procédé 
imaginé  par  son  maître  le  professeur  Guyon  pour 
reconnaître  si  le  troquart  a  quitté  la  vaginale  au  mo- 
ment de  l'évacuation  du  liquide.  Au  lieu  de  se  servir  de 
la  seringue,  M.  Guyon  adapte  à  la  canule  du  troquart 
iin  petit  entonnoir  dans  lequel  il  verse  la  teinture  d'iode. 
Si  le  troquart  n'est  pas  dans  la  vaginale,  le  liquide  ne 
pénètre  pas.  Avec  la  seringue,  au  contraire,  on  peut 
Tintroduire  avec  force  dans  le  tissu  cellulaire  du  scro- 
tum et  on  produit  un  phlegmon  des  bourses. 

M.  Dudon  n'avait  pas  pensé  que  M.  Pousson  ait 
indiqué  qu'il  considérait  le  procédé  employé  comme  un 
bon  moyen  de  guérison.  Il  a  pris  la  parole  pour  dire 
qu'au  lieu  de  trois  cas  de  guérison  annoncés,  il  ne 
voyait  là  que  trois  cas  d'amélioration. 
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M.  Segay  reste  convaincu  que  son  second  malade,  s'il 
avait  patienté^  aurait  complètement  guéri  sans  qu'on 
ait  recours  h  une  seconde  opération.  Il  n'a  pas  voulu 
dire  non  plus  qu'il  fallait  renoncer  à  l'injection  iodée; 
seulement,  encouragé  par  les  faits,  il  croit  que  la  simple 
ponction  avec  une  sorte  de  massage  de  la  vaginale  par 
la  canule  peut  réussir  quelquefois  et  éviter  au  malade 
la  douleur  de  l'injection  iodée, 

La  séance  est  levée. 


SÉANCE  DU  42  DÉCEMBRE  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.   DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

A  propos  du  procès-verbal, 

J/.  Muselli  déclare  qu'il  a  traité  six  cas  d'hydrocèle 
par  Tinjection  d*alcool  suivant  le  procédé  de  G.  Monod. 
Il  a  obtenu  cinq  succès.  Dans  le  sixième  cas,  il  a  vu 
survenir  un  sphacèle  du  scrotum  avec  testicule  mis  à 
nu.  La  plaie  a  guéri  par  bourgreonnement. 

.  Correspondance. 

Lettre  de  M.  le  D"^  Peyre,  posant  sa  candidature 
comme  membre  titulaire  et  envoyant  à  ce  sujet  :  1®  sa 
thèse  de  doctorat  :  De  la  déviation  m  dedans  du  genou; 
2**  un  mémoire  manuscrit,  intitulé  :  Un  cas  de  grossesse 
molaire;  avortement  provoqué;  guérison.  (Commission  : 
MM.  Davezac,  Louis  Hirigoyen,  André  Boursier.) 

M.  le  Président  annonce,  au  nom  du  Conseil  d'admi- 
nistration qui  en  a  pris  connaissance,  que  la  Société  a 
reçu  : 

P  Une  demande  de  changement  du  jour  des  séances 
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de  la  Société,  signée,  fiuivaiif  le  règlement,  par  dix 
membres  titulaireâ,  qui  sont:  MH.  Lagrange,  Yillar, 
Pitres,  Azani|  Pery,  W;  Dubreuilh,  M.  Denucé,  Tro- 
quart,  Lqumeau  et  Delmas.   , 

2^  Une  demande  de  changement  du  mode  de  votation 
pour  les  élections  des  membres  nouveaux. 

Conformément  à  Tarticle  17  des  Statuts,  la  Société 
sera  convoquée  en  réunion  extraordinaire  pour  statuer 
sur  ces  deux  propositions.  * 

Eczéma  séborrhéique  des  lèvres  — Présentation 
de  malade. 

Jf .  W.  Dubrmilh  présente  un  malade  atteint  d'eczéma 
de  la  face  et  lit  le  travail  suivant  : 

L'eczéma  peut  se  montrer  aux  lèvres  bomme,  du 
reste^  dans  la  plupart  des  régions,  avec  des  aispects  très 
différents,  au  point  qu'on  se  demande  si  l'eczéma  est 
une  maladie  unique,  une  espèce  morbide  ou  n'est  pas 
plutôt  un  groupe,  un  agrégat  d'affections  diverses  dont 
la  classification  est  encore  à  faire. 

Si  l'on  met  de  côté  les  dermatoses  de  la  première 
enfance,  on  peut  distinguer,  chez  l'adolescent  et 
l'adulte,  plusieurs  formes  d'eczéma  labial  assez  bien 
définies  par  leurs  caractères  cliniques  : 

1**  L'eczéma  récidivant  sycosiforme  de  la  lèvre  supé- 
rieure, particulièrement  décrit  par  M.  E.  Besnier* 
C'est  le  plus  fréquent  de  tous  et  il  est  souvent  lié  à  un 
coryza  chronique; 

2^  L'eczéma  éléphantiasique  de  la  lèvre  supérieure 
propre  aux  jeunes  strumeux; 

3*  Une  forme  particulière  décrite  par  Kaposi,  fré^ 
quente  chez  les  femmes  d'un  certain  âge  et  qui  affecte 
principalement  la  surface  muqueuse  des  lèvres,  qui 
est  fendillée,  couverte  de  croûtes  hémorragiques^  Cet 
eczéma  s'accompagne  de  violentes  démangeaisons;  il 
est  très  tenace  et  sujet  à  des  exacerfoations  aiguës; 

1800  39 
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¥  L'eczéma  séborrhéique  du  bord  libre  des  lèvres, 
qui  fait  l'objet  de  ma  communication  et  dont  est  atteint 
la  malade  que  j*ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société. 

L'eczéma  séborrhéique  est  une  forme  particulière 
d'eczéma  qui  a  été  décrite  par  Unna  (de  Hambourg)  et 
qui  peut  atteindre  les  régions  les  plus  diverses  et 
présenter  des  aspects  assez  variables,  sans  que  pour 
cela  ses  différentes  manifestations  cessent  d'avoir  un 
air  de  famille  très  frappant.  L'eczéma  séborrhéique  de 
Unna  constitue  donc  un  type  clinique  parfaitement 
établi,  une  espèce  nosologiquie  bien  distincte.  Le  plus 
souvent,  c'est  un  eczéma  sec  et  squameux,  mais  il  peut 
aussi  devenir  croûteux  et  suintant  dans  certaines 
régions,  comme  dans  les  plis  articulaires.  Le  cuir 
chevelu  est  son  siège  de  prédilection  et  son  quartier 
général  et  il  peut  là  affecter  les  formes  les  plus 
variables,  depuis  la  simple  séborrhée  du  cuir  chevelu 
ou  pityriasis  simplex  jusqu'à  la  production  de  croûtes, 
jusqu'à  une  inflammation  assez  vive  pour  entraîner  la 
chute  des  cheveux. 

Du  cuir  chevelu,  il  se  propage  au  sillon  rétro- 
auriculaire,  où  il  est  souvent  suintant,  et  au  front,  où 
il  forme  des  cercles  rouge -jaunâtre,  squameux,  à 
petites  squames  minces,  grasses  au  toucher.  Il  n'est 
pas  moins  fréquent  dans  les  sillons  naso-^éniens,  où  il 
offre  le  même  aspect.  Un  autre  siège  de  prédilection 
est  la  partie  supérieure  du  dos  et  la  r^ion  stemale, 
où  il  forme  ces  placards  rouge  jaunàtx^  à  contour  net 
et  géographique,  à  centre  finement  squameux  et  dont 
la  production  est  tellement  favorisée  par  le  contact 
des  vêtements  de  laine  qu'il  a  mérité  le  nom  à! eczéma 
du  gilet  de  flanelle.  Il  peut  occuper  les  membres, 
surtout  les  membres  supérieurs,  les  plis  du  coude, 
les  creux  poplités  et  même  la  paume  des  mains  et 
la  plante  des  pieds,  diaprés  Unna.  Malgré  ces  localisa- 
tions diverses,  excepté  peut-être  lorsqu'il  siège  dans 
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les  plis  articulaires,  Teczéma  séborrhéique  conserve  un 
aspect  assez  caractéristique.  Il  forme  des  placards  à 
contour  tranché,  régulier  ou  géographique;  il  est 
généralement  sec,  squameux,  avec  de  petites  écailles 
grasses;  il  a  une  teinte  jaunâtre  spéciale  et  il  est 
modérément  prurigineux.  Enfin,  Teczéma  séborrhéique 
peut  affecter  les  lèvres  et  il  entoure  alors  tout  l'orifice 
buccal,  d'où  le  nom  d'eczéma  oi^biculaire,  qui  lui  a  été 
donné  dans  cette  région. 

Il  est  en  général  décrit  assez  brièvement  par  les 
auteurs,  qui  se  bornent  à  signaler  les  fissures  rayon- 
nantes autour  de  la  bouche  et  son  extrême  ténacité. 
Depuis  longtemps  cependant  Rayer  en  avait  donné 
une  bonne  description  sous  le  nom  de  pityriasis  des 
lèores  (^).'  «  Le  pityriasis  des  lèvres,  dit-il,  s'annonce 
sur  les  lèvres  ou  sur  la  peau  qui  les  entoure  par  de 
petites  taches  rouges  auxquelles  succède  une  rougeur 
générale  et  une  desquamation  continuelle  de  l'épithé- 
lium  des  lèvres  et  quelquefois  de  Tépiderme  de  la 
peau  environnante.  Cette  desquamation  a  lieu  en 
petites  lames  minces  et  transparentes,  à  peu  près 
comme  l'épiderme  sain  et  desséché  ou  dont  la  surface 
interne  aurait  été  légèrement  imbibée  de  sérosité.  Les 
malades  éprouvent  dans  les  lèvres  un  sentiment  de 
chaleur  et  de  tension.  L'épithélium  jaunit,  s'épaissit, 
se  gerce  et  se  détache  en  lames  assez  larges  ;  souvent 
il  arrive  que  pendant  quelque  temps  celles-ci  restent 
adhérentes  par  leur  centre,  lorsque  leur  circonférence 
est  libre  et  desséchée.  Un  nouvel  épiderme  se  forme 
au-dessous  de  celui  qui  est  sur  le  point  de  se  déta- 
cher; bientôt,  il  jaunit,  se  gerce,  se  rompt  et  tombe  à 
son  tour  pour  être  remplacé  par  un  autre  qui  subit  la 
même  altération.  Cette  affection,  toujours  longue  et 

0)  Rayer.  Maladies  de  la  peau,  1835,  t.  II,  p.  1G6. 
Il  y  a  aussi  dans  V Atlas  de  Rayer  une  figure  du  pityriasis  des  lèvres, 
mais  qui  ne  donne  de  cette  aflection  qu'une  idée  insuffisante. 
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rebelle,  présente  fréquemment  des  paroxysmes  dans 
lesquels  on  remarque  souvent  un  gonflement  et  une 
rougeur  assez  vive  des  lèvres.  » 

Cette  affection  n'est  pas  très  fréquente  sans  être 
absolument  rare,  puisque,  sur  1,200  cas  de  maladies 
de  la  peau,  j'ai  eu  l'occasion  d'en  voir  3  cas.  Chez  l'un 
d'eux,  un  enfant,  l'affection  était  exactement  limitée 
aux  lèvi'es;  chez  les  deux  autres,  on  trouvait,  outre  les 
lésions  labiales,  d'autres  manifestations  de  l'eczéma 
qui,  en  affirmant  sa  nature  séborrhéique,  donnent  à 
ces  observations  un  intérêt  particulier  : 

Obs.  L  —  L...  (Alice),  âgée  de  dix*sept  ans,  se  pré- 
sente à  la  Policlinique  le  14  janvier  1890  pour  un 
eczéma  des  lèvres  qui  date  de  trois  mois. 

Les  deux  lèvres  sont  enflammées  et  tuméfiées,  leur 
bord  libre  est  rouge,  lisse  et  luisant%  Leur  partie  cutanée 
est  d'un  rouge  jaunâtre»  couverte  d'abondantes  squames 
petites  et  minces,  se  détachant  facilement  et  un  peu 
grasses  au  toucher.  Cette  éruption  est  plus  accusée  sur 
la  lèvre  supérieure^  d'où  elle  s'étend  dans  les  narines  et 
dans  le  sillon  naso-génien  gauche.  A  la  limite,  entre  le 
bord  rouge  des  lèvres  et  la  peau,  on  voit  des  fissures 
radiées  superficielles  n'intéressant  que  Tépiderme. 

Sur  le  front,  quelques  petites  plaques  d'un  à  deux 
centimètres  de  diamètre,  assez  bien  limitées,  rouge 
jaunfttre,  couvertes  de  squames  grasses.  Quelques  pla- 
ques analogues  se  trouvent  sur  le  menton  et  du  côté 
gauche  du  cou,  surtout  au  niveau  de  la  région  sus- 
hyoïdienne.  Un  peu  d'eczéma  sec  dans  le  sillon  rétro- 
auriculaire  des  deux  côtés.  Séborrhée  modérée  du  cuir 
chevelu,  qui  a  été  beaucoup  plus  abondante  autrefois. 
Jamais  de  syphilis. 

Démangeaisons  modérées  et  seulement  sur  le  côté  du 
cou. 

Traitemenî.  —  Pommade  avec  : 

AioDge 40  grammes. 

Soufre  et  oxyde  de  zinc A  3      — 

Baume  du  Pérou 1  — 
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Le  21  janvier,  les  lésions  du  front,  du  cou  et  du 
menton  ont  disparu;  il  reste  encore  un  peu  d'eczéma 
rétro-auriculaire.  Les  paupières  sont  le  siège  d'une  fine 
desquamation  pityriasique,  constituant  une  séborrhée 
sèche  tout  à  fait  analogue  à  celle  du  cuir  chevelu.  Les 
lèvres  sont  moins  enflammées;  de  leur  bord  incarnat,  on 
voit  partir  de  nombreuses  fissures  radiées,  superficielles, 
séparant  des  lambeaux  d'épiderme  desséché  qui  se  déta- 
chent par  les  bords. 

Jusqu'au  10  février,  l'état  reste  à  peu  près  le  môme; 
on  trouve  toujours  les  paupières  en  desquamation  sébor- 
rhéique et  les  lèvres  fissurées  et  squameuses,  A  cette 
époque  et  sous  Tinfiuence  du  glycérolé  d'amidon  addi- 
tionné de  10  ^/o  d'ichtyol,  les  paupières  guérissent  et 
les  lèvres  s^améliorent  au  point  que  la  desquamation  ne 
s'observe  plus  qu'à  la  lèvre  supérieure. 

En  mars,  survient  une  nouvelle  aggravation,  puis 
apparaissent  des  placards  d'eczéma  sec  sur  les  avant- 
bras.  On  emploie  successivement  la  résorcine  et  le  gou- 
dron sur  les  lèvres,  mais  sans  obtenir  une  guérison 
complète.  La  résorcine  a  même,  à  un  moment  donné, 
provoqué  la  formation  de  quelques  croûtes  jaunes  sur  le 
bord  libre  de  la  lèvre  inférieure.  La  disparition  des 
lésions  n'est  obtenue  que  du  jour  où  la  malade  a  appli- 
qué sur  ses  lèvres  l'huile  de  cade  pure  qui  lui  avait  été 
donnée  pour  ses  bras;  en  deux  jours,  l'eczéma  des 
lèvres  avait  disparu,  mais  ce  traitement  était  assez 
douloureux. 

En  juin,  L...  (Alice)  revient  me  voir  pour  une  grosse 
plaque  d'érythème  noueux  de  la  face  dorsale  de  la  main 
droite,  accompagnée  d'un  œdème  considérable.  Cet 
œdème,  rouge,  chaud,  très  douloureux,  mou  et  pseudo- 
fluctuant, mais  ne  prenant  pas  l'empreinte  du  doigt, 
était  un  type  d'œdème  rhumatismal  ou  de  pseudo- 
phlegmon rhumatismal.  Du  reste,  peu  de  jours  après, 
L.,.  (Alice)  était  prise  de  douleurs  dans  l'épaule  droite 
et  l'œdème  de  la  main  disparaissait,  laissant  durer  uii 
peu  plus  longtemps  la  plaque  d'érythème  noueux. 

En  juillet,  dermite  artificielle  des  avant-bras,  due  k 
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rimmersion  des  mains  dans  la  décoction  de  bois  de 
cam  pèche. 

En  octobre,  récidive  de  l'eczéma  des  lèvres.  Les 
lésions  qui  entourent  tout  Torifice  buccal  prédominent  à 
la  jonction  entre  la  muqueuse  du  bord  incarnat  et  la 
peau.  A  ce  niveau,  Tépiderme  est  coupé  par  une  série 
de  fissures  radiées  de  deux  à  trois  millimètres  de  long» 
séparées  par  de  larges  squames  planes,  dures  et  adhé- 
rentes. 

Placards  d'eczéma  sec  sur  les  avant-bras. 

Je  fais  appliquer  sur  les  lésions  un  mélange  d'huile 
de  cade  et  d'huile  d'olive  en  parties  égales.  Les  résultats 
sont  médiocres,  car  la  guérison  s'est  fait  longtemps 
attendre. 

Le  9  décembre,  on  trouve  seulement  un  petit  placard 
eczémateux  de  la  lèvre  supérieure  qui,  une  semaine 
après,  avait  envahi  le  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure, 
en  formant  encore  des  squames  assez  larges,  séparées 
de  fissures  rayonnantes  à  l'union  de  la  peau  et  de  la 
muqueuse.  Quelques  placards  d'eczéma  séborrhéique  sur 
le  côté  gauche  du  cou. 

Obs.  IL  —  Le  malade  que  je  vous  présente  est  un  em- 
ployé de  bureau,  âgé  de  dix*huit  ans,  qui  m'a  été  adressé 
par  M.  le  D"^  Péborde  pour  une  éruption  qui  a  débuté  par 
les  lèvres  depuis  quatre  mois  et  s'est  graduellement 
étendue  à  la  face  et  &  diverses  autres  régions  du  corps. 

Ce  n'est  pas  la  première  fois  que  ce  jeune  homme 
présente  des  manifestations  cutanées,  car,  dans  son 
enfance,  il  a  eu  longtemps  des  croûtes  aux  yeux  et  aux 
oreilles;  depuis  très  longtemps,  il  a  une  séborrhée 
abondante  du  cuir  chevelu;  enfin,  il  y  a  trois  ans,  il  a 
été  atteint  d'une  éruption  analogue  à  la  présente,  limi- 
tée aux  bras  et  assez  fugace,  car  elle  a  guéri  spontané- 
ment en  peu  de  temps.  Ajoutons  que  son  père  est 
devenu  chauve  à  vingt-six  ans  sans  avoir  eu  aucune 
autre  affection  cutanée. 

Actuellement,  ce  jeune  homme,  blond,  maigre,  un 
peu  pâle,  présente  une  séborrhée  a.ssez  abondante  du 
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ouir  chevelu,  surtout  marquée  vers  la  partie  antérieure 
où  elle  se  continue  avec  une  large  plaque  d'eczéma 
sec  qui  couvre  presque  tout  le  front.  Le  contour  de  la 
plaque  est  d'une  rougeur  un  peu  plus  marquée  et  des-r 
sine  par  quelques  fines  croûtelles.  Le  bord  ciliaire  des 
paupières  est  le  siège  d'une  abondante  desquamation 
pitjriasique. 

La  plaque  frontale  se  prolonge  par  en  bas  sur  le  dos 
du  nez  et  envoie  des  prolongements  latéraux  vers  les 
yeux,  surtout  à  gauche,  où  les  lésions  atteignent  le 
grand  angle  de  l'œil;  elle  vient  enfin  se  terminer  sur  les 
ailes  du  nez  et  dans  les  sillons  naso-géniens  où  l'érup- 
tion se  montre  sous  sa  forme  la  plus  typique.  On  voit, 
en  effbt,  au-dessous  de  Taile  du  nez  du  côté  droit,  une 
plaque  arrondie,  à  contour  bien  délimité,  à  sur&ce 
rouge  jaunâtre  très  pâle,  couverte  d'une  desquamation 
fine,  nacrée,  grasse,  plus  abondante  vers  le  bord  et 
ressemblant  de  la  façon  la  plus  complète  à  ces  cercles 
squameux  par  lesquels  on  voit  si  souvent  les  séborrhées 
intenses  du  cuir  chevelu  se  prolonger  sur  le  front. 

Le  pourtour  de  l'orifice  buccal  est  occupé  par  une 
éruption  qui  atteint  le  bord  libre  et  forme  une  zone 
d'un  h  deux  centimètres  de  large  sur  la  face  cutanée  des 
lèvres;  elle  se  continue  en  haut  avec  les  lésions  du 
sillon  naso-génien  gauche,  en  bas  avec  celles  du  men- 
ton. Le  bord  libre  des  lèvres  est  un  peu  gonflé,  d'un 
rouge  très  vif;  son  épiderme  est  mince,  lisse,  luisant  et 
tendu;  il  est  en  partie  recouvert  par  de  larges  squames 
d'épiderme  desséché,  adhérentes  encore  mais  se  déta- 
chant par  les  bords,  séparées  et  découpées  en  bandes  de 
deux  à  cinq  millimètres  de  large  par  des  fissures  super- 
ficielles à  disposition  radiée.  Aux  commissures  labiales, 
les  fissures  sont  plus  nombreuses,  elles  s'irradient  en 
éventail,  deviennent  plus  profondes  et  forment  de  véri- 
tables rhagades;  elles  sont  également  plus  multipliées  à 
la  limite  de  la  peau,  où  elles  se  perdent  rapidement,  la 
desquamation  devenant  irrégulière  et  les  squames  plus 
minces.  Sur  la  face  externe  et  cutanée  des  lèvres,  les 
lésions  reprennent  l'aspect  pityriasique  que  j'ai  déjà 
signalé. 
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Bczéma  des  sillons  rétro^auricalaires,  suintant  à 
droite,  sec  à  gauche.  Toute  la  région  de  la  mftctM)ire 
inférieure,  surtout  aux  angles  et  au  menton,  est  cou^ 
Terte  de  larges  plaques  pityriasiques  assez  mal  limitées. 

Sur  les  parties  postérieures  et  latérales  du  cou, 
Teczéma  séborrhéique  se  manifeste  sous  forme  de  pla* 
ques  de  grandeurs  diverses,  arrondies  ou  polycycliques, 
bien  limitées,  d'un  rouge  jaun&tre,  deyenant  bistrées 
lorsqu'on  les  fait  pâlir  par  la  pression;  couvertes  d'une 
desquamation  pityriasique  modérée  à  squames  petites, 
minces  et  grasses. 

Le  dos  et  la  région  stemale,  ces  deux  sièges  de  prédi- 
lection de  Teczéma  séborrhéique,  sont  respectés;  cepen- 
dant, on  y  remarque  que  la  peau  est  extrêmement 
grasse  au  toucher  et  que  lee  follieula»  pileux,  très 
saillants,  constituent  autant  de  petites  papules  sub- 
miliaires  dont  le  sommet  est  souvent  occupé  par  une 
petite  squame.  Cet  état  particulier  des  follicules  pilo- 
sébacés  précède  souvent  et  accompagne  habituellement 
Teczéma  séborrhéique  du  dos  et  de  la  poitrine. 

Dans  les  deux  aisselles,  eczéma  sec  en  voie  de  guéri- 
son.  Dans  le  pli  du  coude  droit,  large  placard  de  la 
grandeur  de  la  paume  de  la  main,  assez  bien  limité 
mais  avec  quelques  Ilots  au  voisinage;  sa  surface  rouge 
présente  quelques  petites  croûtes  jaunes  et  surtout  de 
larges  et  épaisses  squames  fissurées  en  quadrillage. 
Lésions  analogues,  mais  moins  marquées,  dans  le  pli  du 
coude  gauche.  Petit  placard  arrondi  nummulaire,  squa- 
meux, sur  le  dos  de  la  main  gauche. 

Toute  la  région  génitale  est  occupée  par  un  vaste 
placard  qui  couvre  le  pubis,  les  aines,  la  partie  supéro- 
interne  des  cuisses,  le  scrotum  et  la  verge.  Ce  placard 
présente  des  limites  absolument  nettes  et  tranchées;  sur 
les  cuisses  et  le  pubis,  sa  surface  est  rouge  foncé,  cou- 
verte de  larges  squames  irrégulièrement  carrées  d'un  à 
deux  centimètres  de  côté,  se  détachant  par  les  bords  et 
laissant  voir  un  épiderme  lisse,  luisant  et  sec.  Sur  le 
scrotum  et  la  verge,  la  peau  est  moins  rouge,  mais 
épaissie  et  œdématiée,  desquamant  également  en  larges 
laraes.  Il  n'y  a  pas  le  moindre  suintement. 
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Dans  les  creux  poplités,  plaeards  grands  comme  la 
main,  couverts  de  croûtes  jaunes  et  de  larges  squames 
quadrilatères. 

Le  prurit  est  très  médiocre.  Le  malade  s'aperçoit  bien 
quelquefois  qu'il  se  gratte^  surtout  au  lit;  mais  il  ne 
souffre  nullement  de  cette  démangeaison  qu'il  remarque 
à  peine. 

Le  traitement  a  consisté  en  Tapplication  biquotidienne 
de  la  pommade  suivante  : 

Vaseline • . .  •  40  grammes. 

Oxyde  de  zinc 8        — 

Soufre  lavi 4        — 

Acide  salicjlique 1        — 

Six  jours  après,  le  12  décembre,  les  lésions  cutanées 
sont  partout  en  voie  d'amélioration^  mais  Tétat  des 
lèvres  n'est  que  peu  modifié. 

Comme  on  le  voit  par  les  deux  observations  qui 
précèdent  et  par  la  description  de  Rayer,  l'affection 
est  caractérisée  par  un  eczéma  sec  et  squameux  d'une 
portion  plus  ou  moins  étendue  de  la  face  cutanée  des 
lèvres.  Leur  bord  libre  est  modérément  gonflé;  l'épî- 
derme  est  mince,  lisse,  luisant  et  tendu  ou  bien 
couvert  par  des  squames  assez  larges,  se  détachant 
par  les  bords.  Ces  squames  sont  délimitées  par  des  fis- 
sures rayonnées,  assez  espacées  sur  la  partie  moyenne 
des  lèvres,  mais  devenant  plus  nombreuses  à  la  limite 
de  la  peau  et  de  la  muqueuse  et  surtout  aux  commis- 
sures, où  elles  s'irradient  en  éventail  et  deviennent 
plus  profondes,  au  point  d'atteindre  le  derme  et  de 
déterminer  un  suintement  de  sang,  ouvertes  qu'elles 
sont  par  les  mouvements  des  lèvres.  Aux  coins  de  la 
bouche,  il  n'est  pas  rare  de  voir  quelques  croûtes,  ce 
qui  peut  faire  ressembler  ces  lésions  à  celles  de  la  per-  ' 
lèche.  Ces  fissures  rayonnant  tout  autour  de  l'orifice 
buccal  simulent  un  peu  les  lésions  des  lèvres  qu'on 
voit  chez  les  enfants  atteints  de  syphilis  héréditaire. 
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f^  démangeaison  est  médiocre  et  les  malades  souffrent 
plutôt  des  crevasses  des  commissures  que  du  prurit. 

L'eczéma  fendillé  des  lèvres  est  extrêmement  re-. 
belle.  Quand  on  parvient  à  le  guérir,  il  récidive  avec 
une  grande  facilité,  surtout  en  hiver  où  il  est  toujours 
plus  intense.  Cette  aggravation  pendant  l'hiver  est 
signalée  par  Rayer  et  l'on  peut  remarquer  que  les 
deux  malades  dont  j'ai  rapporté  l'histoire  ont  été 
observés  en  hiver. 

Quelquefois  cependant,  de  même  que  bien  des  eczé- 
mas habituellement  squameux,  l'eczéma  séborrhéique 
peut  devenir  suintant  et  croûteux.  Dans  l'observation 
de  L...  (Alice),  la  lèvre  inférieure  s'est  une  fois  cou- 
verte de  croûtes  jaunes,  sous  l'influence  d'un  traite- 
ment probablement  un  peu  irritant. 

Récemment,  M.  Hallopeau  (*)  a  présenté  à  la  Société 
française  de  Dermatologie,  sous  le  nom  d'impétigo  du 
bord  libre  des  lèvres,  un  malade  chez  qui  les  bords 
libres  des  deux  lèvres  étaient  couverts  de  croûtes 
jaunâtres  mélicériques  très  épaisses,  au  point  de  faire 
par  place  une  saillie  de  près  d'un  centimètre;  lors- 
qu'on les  enlevait,  on  trouvait  le  tégument  sous-jacent 
excorié  et  saignant.  La  maladie  durait  depuis  trois  ans. 
Je  n'aurais  pas  songé  à  rapprocher  cette  observation 
des  miennes  sans  la  discussion  consécutive. 

M.  E.  Vidal,  remarquant  la  séborrhée  du  cuir  che- 
velu, admit  que  malgré  l'apparence  impétigineuse  des 
croûtes,  il  s'agissait  d'un  eczéma  séborrhéique  chro- 
nique; M.  E.  Besnier,  adoptant  la  même  opinion,  dit 
que  c'était  la  même  affection  que  le  pityriasis  des 
lèvres  de  Rayer.  Or,  comme  on  vient  de  le  voir,  la 
description  de  Rayer  s'applique  parfaitement  à  mes 
deux  malades. 

Dans  mes  deux  observations,  la  nature  de  l'eczéma 

(t)  Hallopeau.  Soc.  franc,  de  Dermat,  8  mai  1890. 


Digitized  by 


Google 


019 

est  affirmée  par  les  lésions  concomitantes.  Le  cuir 
chevelu  était  le  siège  d'une  séborrhée  bien  évidente; 
or,  si  Ton  ne  peut  pas  dire  que  cette  coïncidence  suffit 
pour  établir  la  nature  séborrhéique  d'un  eczéma  affec- 
tant une  autre  région,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
les  altérations  du  cuir  chevelu  sont  l'accompagnement 
presque  obligé  de  l'eczéma  séborrhéique  de  la  face  ou 
du  tronc.  Les  placards  d'eczéma  sec  du  cou,  de  la 
nuque  et  de  la  face,  les  lésions  mêmes  de  la  face 
cutanée  des  lèvres  offraient  le  type  le  plus  parfait  de 
l'eczéma  séborrhéique  de  Unna;  il  est  donc  bien  per- 
mis d'en  conclure  avec  MM.  Vidal  et  Besnier  que  les 
lésions  des  lèvres  sont  de  même  nature. 

En  se  fondant  sur  des  considérations  surtout  anato- 
miques,  Unna  a  admis  que  la  sécrétion  des  corps  gras 
de  la  peau  appartient  principalement  aux  glandes  sudo- 
ripares  et  que  les  glandes  sébacées  n'y  jouent  qu'un 
i^le  accessoire.  De  même,  il  attribue  la  séborrhée  et 
l'eczéma  séborrhéique  à  un  trouble  des  glandes  sudo- 
ripares  plutôt  qu'à  des  altérations  des  glandes  sébacées. 
En  effet,  l'on  observe  des  lésions  de  la  paume  des 
mains  et  de  la  plante  des  pieds  qui  paraissent  se 
rattacher  à  l'eczéma  séborrhéique,  dans  des  régions 
par  conséquent  où  il  n'y  a  pas  trace  de  glandes 
sébacées,  mais  où  les  glandes  sudoripares  sont  très 
abondantes.  Or,  l'eczéma  fendillé,  orbiculaire  ou  sébor- 
rhéique des  lèvres,  atteint  une  région,  le  bord  libre 
des  lèvres,  où  il  n'y  a  pas  plus  de  glandes  sudoripares 
que  de  glandes  sébacées,  il  faut  donc  bien  admettre 
que  dans  l'eczéma  séborrhéique  il  y  a  autre  chose 
qu'une  lésion  ou  un  trouble  fonctionnel  des  glandes  de 
la  peau. 

L'eczéma  séborrhéique,  en  général,  est  plutôt  récidi- 
vant que  tenace,  l'eczéma  séborrhéique  des  lèvres  est 
à  la  fois  tenace  et  récidivant. 

Rayer  donne  l'observation  d'un  malade  atteint  de- 
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puis  quinze  ans  (*),  celui  de  M.  Hallopeau  Tétait  depuis 
trois  ans,  les  miens  depuis  moins  de  temps;  chez  une 
malade,  L..,  (Alice),  j*ai  observé  trois  poussées  dans  la 
même  année. 

Cette  longue  persistance  de  la  maladie  ne  tient  pas 
seulement  à  l'absence  d'un  traitement  approprié,  elle 
est  un  des  caractères  de  la  maladie.  Et,  comme  on 
peut  le  voir  dans  le  cas  que  je  viens  de  citer,  le  médi- 
cament qui  paraît  avoir  guéri  une  poussée,  échoue  à  la 
poussée  suivante.  Les  méthodes  de  traitement  n'ont 
cependant  pas  manqué.  Le  malade  de  Rayer  avait  tout 
essayé,  depuis  le  cérat  et  la  pommade  de  concombres 
jusqu'à  la  pommade  du  Régent  ou  à  celle  du  frère 
Come,  le  tout  sans  succès,  pas  plus  que  l'onguent  à 
l'acétate  de  plomb^  conseillé  par  Rayer.  Kaposi  fait 
faire  des  cautérisations  avec  une  solution  concentrée 
de  potasse.  M.  Hallopeau  n'a  réussi  à  guérir  son 
malade  que  par  les  scarifications,  moyen  qui  a  égale- 
ment réussi  entre  les  mains  de  Vidal  et  de  Besnier, 
Mais,  avant  d'en  arriver  à  cette  extrémité,  on  peut 
essayer  et  même  réussir  avec  des  moyens  moins  vio- 
lents et  moins  douloureux.  Les  pommades  soufrées, 
qui  réussissent  si  bien  dans  l'eczéma  séborrhéique  des 
autres  régions,  peuvent  quelquefois  amener  quelque 
amélioration;  mais,  en  général,  on  n'obtient  par  ce 
moyen  que  peu  de  résultats.  Sûr  les  lèvres,  l'huile  de 
cade  m'a  réussi  une  fois;  la  résorcine  ne  m'a  pas 
donné  de  résultats  complets.  Brocq  conseille  encore 
les  pommades  au  naphtol  ou  au  précipité  jaune.  Cette 
dernière  préparation  parait  d'autant  plus  justifiée 
qu'elle  réussit  très  bien  dans  les  blépharites  ciliaires 
qui  sont  souvent  aussi  de  nature  séborrhéique.  En  tout 
cas,  je  crois  qu'on  a  le  droit  et  même  le  devoir  d'es- 
sayer plusieurs  de  ces  moyens  de  douceur  avant  de 

(«)  Rayer.  Loc.  cit.,  t  II,  p.  187 
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recoorir  aux  scarifications,  qui  sont  particuiièi'oment 
douloureuses  dans  cette  région. 

En  raison  des  récidives  fréquentes,  il  sera  bon 
d'instituer  un  traitement  général  par  Tarsenic  qui, 
sans  avoir  fat^tion  spécifique  qu'on  lui  a  attiibuée 
autrefois,  n'est  cependant  pas  sans  action  dans  l'eczéma 
séborrhéique. 

En  thèse  générale,  on  peut  dire  que  dans  les  cas  de 
ce  genre  on  guérit  assez  facilement  l'eczéma  sébor- 
rhéique dans  tous  les  autres  points  du  corps  avant  de 
le  guérir  aux  lèvres  et  que,  quand  on  l'a  guéri,  on  n'est 
pas  à  l'abri  des  récidives. 

M.  ÀrnozaH.  Il  parait  singulier  de  prime  abord  de 
constater  chez  ce  malade»  au  niveau  du  bord  muqueux 
des  lèvres»  des  lésions  qui  appartiennent  primitivement 
aux  glandes  sébacées  ou  sudoripares.  Mais  cette  anomalie 
apparente  ne  doit  pas  infirmer  la  théorie  de  Unna.  En 
effet,  si  on  considère  avec  lui  cette  affection  comme  le 
résultat  d'une  infection  parasitaire,  dont  le  parasite, 
d'ailleurs,  est  plutôt  supposé  que  démontré»  il  est  très 
possible  que  ce  microorganisme»  après  avoir  primitive- 
ment infecté  le  terrain  purement  cutané»  en  dépasse  les 
limites  et  atteigne  les  orifices  muqueux. 

On  trouve  le  même  fait  ailleurs.  On  connaît  l'eczéma 
du  prépuce  et  du  gland  des  diabétiques;  or,  cette  lésion, 
bien  que  due  à  la  fermentation  urinalre»  peut  envahir 
des  régions  voisines  que  l'urine  ne  souille  pas,  comme 
le  haut  des  cuisses  et  le  pli  génito-crural.  Une  fois 
l'eczéma  lancé,  il  dépasse  son  point  d'origine.  Ce  n'est 
peut-être  là  encore  qu'une  explication  hypothétique, 
mais  elle  paraît  plausible. 

M.  W.  Dubrwilk  se  rattache  à  l'opinion  de  H.  Arno« 
zan.  En  effet,  il  a  montré  son  malade  pour  £ure  voir  que 
les  descriptions  de  cette  affection  ne  sont  pas  encore 
absolument  préciaes.  Il  ne  croit  pas  cependûit  que  les 
lésions  muqueuses  soient  ici  secondaires»  h  cause  de 
leur  résistance  toute  particulière  aux  agents  médica- 
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menteux.  Mais  il  pense  que  Ton  n'est  pas  encore  défini- 
tivement fixé  sur  la  nature  exacte  de  la  maladie. 

Épitbélioma  cratériforme.  —  Présentation  de  malade. 

M.  Amozan.  J.  Hutchinson  (*)  et  après  lui  W.  Ander- 
son  (^)  ont  récemment  décrit^  sous  le  nom  d*ulcéraiion 
cratériforme  de  la  face  une  variété  spéciale  d^épitbé- 
lioma.  La  malade  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la 
Société  me  semble  atteinte  d'une  affection  de  tous  points 
comparable  aux  cas  publiés  par  les  deux  médecins 
anglais. 

X...,  âgée  de  quarante-trois  ans,  très  vigoureuse  et 
toujours  bien  portante,  vient  à  la  consultation  des 
maladies  cutanées  pour  une  ulcération  du  dos  du  nez. 
Ses  antécédents  héréditaires  sont  satisfaisants;  il  n'y  a 
rien  à  relever  dans  ses  antécédents  personnels.  Elle 
n'est  point  syphilitique;  elle  est  mère  de  deux  enfants 
en  bonne  santé;  elle  est  régulièrement  menstruée.  A  la 
fin  du  mois  de  juillet  1890,  elle  vit  apparaître  sur  la 
ligne  médiane  du  nez,  à  peu  près  à  Tunion  du  tiers 
inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs,  un  bouton 
rouge,  gros  et  dur.  Elle  ne  se  souvient  pas  d'avoir  eu 
antérieurement,  à  la  même  place,  la  moindre  lésion, 
telle  par  exemple  qu'un  nœvus  vasculaire  ou  pigmen- 
taire.  Elle  croit  pouvoir  affirmer  que  la  peau  avait  tou- 
jours été  saine  au  point  où  se  montre  ce  <  bouton  ». 
Celui-ci  paraissant  grossir  avec  rapidité,  elle  le  traita 
à  sa  façon  :  jus  de  figue,  topiques  irritants,  voire  même 
lotions  avec  des  élixirs  dentifrices,  tout  ce  que  suggéra 
à  la  malade  une  imagination  absolument  déréglée  fut 
employé  tour  à  tour.  Les  coups  d'ongle,  les  coups 
d'aiguille  furent  successivement  portés  sur  la  petite 
tumeur,  qui  prit  dès  lors  un  assez  mauvais  aspect.  Car 
la  malade  s'étant  enfin  décidée  à  consulter  un  médecin, 
notre  confrère  trouva  d'emblée  l'ulcération  assez  sus- 

(0  J*  Hutchinson.  Graterifonn  ulcération  of  the  face  (BriL  tned. 
jQurn.^  1889, 1. 1,  p.  412). 

■  («)  W.  Andersen.  A  case  of  craleriform  ulcer  (ftrii,  Journ.  ofDerm,, 
1888-89,  p.  379). 
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pecte  pour  y  pratiquer  sans  hésiter  une  cautérisation  au 
thermocautère.  Mais  lorsque  les  effets  de  cette  brûlure 
thérapeutique  se  furent  dissipés,  Tulcération  se  montra 
avec  ses  caractères  antérieurs  et  c'est  alors  que  X...  vînt 
pour  la  première  fois  à  notre  consultation, 

A  ce  moment  (octobre  1890),  la  lésion  a  l'aspect 
suivant  :  une  tuméfaction  en  forme  de  tro&e  d&  eône^ 
8*élève  réerulièrement  sur  le  dos  du  nez,  tuméfaction 
rouge,  dure  au  toucher,  très  volumineuse^  et  au  som- 
met de  ce  cône  tronqué  s'ouvre  une  cavité  assez  large 
pour  loger  un  gros  pois,  régulièrement  circulaire  et 
relativement  très  profonde.  Le  fond  de  cette  cavité  est 
ulcéré,  peu  suintant  et  d'aspect  villeux;  on  dirait  un 
papillome  logé  dans  ce  cratère.  Les  bords  sont  presque 
taillés  et  pic,  pas  tout  à  fait  cependant,  et  forment  un 
bourrelet  qui  limite  très  nettement  l'ulcération.  Celle-ci 
est  indolore.  Tout  autour  d'elle  les  orifices  sébacés  du 
nez  sont  fortement  dilatés.  Bien  d'autre  à  signaler  sur 
le  reste  de  la  face,  si  ce  n'est  un  développement  anormal 
et  très  accentué  du  système  pileux  à  la  lèvre  supérieure 
et  dans  les  régions  massétérines. 

Un  ganglion  préauriculaire  est  constaté  du  côté 
gauche;  il  paraît  gros  comme  une  lentille  et  un  peu 
douloureux  à  la  pression. 

L'ensemble  de  la  santé  est  parfait  et  la  malade  n'ac- 
cuse ni  trouble  ni  malaise. 

Avant  de  procéder  à  un  traitement  actif,  je  cruà 
devoir  la  mettre  quelques  jours  en  observation,  de 
manière  à  laisser  aux  traitements  divers  qu'elle  avait 
subis  le  temps  d'épuiser  leurs  effets  et  à  la  lésion  celui 
de  reprendre  son  aspect  primitif.  Au  bout  d'une  semaine, 
la  situation  ne  s'était  pas  modifiée;  il  fallait  donc  inter- 
venir sous  peine  de  livrer  le  nez  de  la  malade  à  une 
destruction  presque  certaine.  L-cxcfsîon  complète  de 
l'ulcération  avec  la  tanfeor  qui  la  portait,  suivie  de 
l'extirpation  du  goBglIon,  paraissait  le  moyen  le  plus 
rationnel;  maiM,  étant  donné  le  volume  de  cette  tumeur, 
une  pareilla  opération  eût  entraîné  la  suppression  d'une 
partie:  notable  du  nez  et  aurait  ainsi  réalisé  la  mutilation 
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que  je  redoutais  pour  la  malade.  Les  caustiques  me 
semblaient  hors  de  cause;  je  me  décidai  pour  le  raclage. 
Une  injection  sous-cutanée  de  cocaïne  (1  centigr.)  amena 
dans  la  région  une  insensibilité  suffisante.  Alorsi  à 
Taide  d'une  petite  curette,  je  débarrasse  le  fond  de  la 
cavité  de  ses  végétations  papillomateuses;  la  curette 
pénètre  sans  peine  au-dessous  des  bords  qui,  ime  fois 
l'opération  terminée,  semblent  décollés  et  surplombent 
une  cavité  naturellement  beaucoup  plus  grande  que  la 
cavité  primitive.  Peu  d'écoulement  sanguin.  Pansement 
avec  une  petite  boulette  d'amadou*  Les  pansements 
ultérieurs  seront  faits  avec  un  peu  d'ouate  phéniqnée  et 
4e  Templâtre  de  Vigo. 

Les  suites  de  cette  intervention  furent  d'abord  assez 
simples  :  la  plaie  eut  bon  aspect,  le  ganglion  préauri- 
tmlaire  disparut.  Mais  bientôt  l'aspect  se  modifia  d'une 
£iCOi^  àéùkVorMe.  Le  -7  novembre^  les  bords  étaient 
tuméfiés,  douloureux;  la  rougeur  plus  intense,  l'indu- 
ration plus  accentuée,  d'une  consistance  presque  carti- 
lagineuse. Nous  constations  en  môme  temps  que,  par  la 
pression,  on  faisait  sourdre  du  fond  de  la  plaie,  comme 
par  de  petits  orifices,  une  série  de  petites  masses 
caséeuses  vermiculées,  comme  formées  par  de  la  matière 
sébacée. 

Ce  mauvais  état  de  la  plaie  dura  environ  quinze  jours, 
puis  il  s'améliora  peu  à  peu,  sans  aucune  modification 
du  traitement.  La  tuméfaction  diminua,  la  cavité  se 
rétrécit,  les  bords  devinrent  plus  souples,  les  masses 
vermiculées  disparurent  et  la  pression  ne  fit  plus  sour- 
dre que  quelques  gouttelettes  de  pus.  Mais,  après  cette 
amélioration,  l'ulcératicm  restant  de  nouveau  station- 
naire  et  ne  manifestant  plus  aucune  tendance  à  la 
cicatrisation,  je  pratiquai,  le  8  décembre,  un  nouveau 
raclage,  dans  les  mêmes  conditions  que  le  premier. 
Gomme  précédemmoit,  la  curette  passe  futilement,  au- 
dessous  des  bords  qui  restent  décollés  et  4échiquet(és.  n 
y  a  seulement  quatre  jouns  que  cette  opération  a  été 
&ite;  elle  parait  suivie  d*une  amélioration  très  nette. 
Les  bords  sont  restés  souples  et  sans  rougeur^  la  cavité 
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se  rétrécit  et  a  bon  aspect;  le  ganglion  préauriculaire 
n'a  pas  reparu  (*). 

La  lésion  dont  je  viens,  aussi  succinctement  que 
possible,  de  raconter  l'évolution  est  une  variété  d'épithé- 
lioma.  Les  produits  du  dernier  raclage  ont  été  examinés 
au  microscope  par  mon  excellent  ami  W.  Dubreuilh,  et 
aucun  doute  n'est  possible  à  cet  égard  :  c'est  de  l'épi* 
thélioma  pavimenteux  lobule,  mais  c'est  un  épitbéliema 
à  la  fois  térébrant  et  végétant;  térébrant  puisqu'il 
creuse  sur  le  dos  du  nez  une  cavité  dont  le  fond  se 
rapproche  certainement  de  la  cloison,  végétant  puisque 
le  fond  de  la  cavité  est  garni  de  bourgeons  papilloma- 
teux.  C'est  en  somme  une  variété  assez  spéciale  de 
cancroïde  et  cette  variété  n'est  autre  que  l'ulcération 
cratériforme  d'Hutchinson,  dont  je  citais  le  nom  au 
début  de  cette  note.  On  trouve  dans  les  descriptions 
d'Hutchinson  et  d' Andersen,  que  je  remercie  mon  ami 
W.  Dubreuilh  de  m'avoir  fait  connaître,  les  traits  prin- 
cipaux que  j'ai  signalés  chez  mon  sujet  :  âge,  siège  du 
mal  à  la  face,  développement  en  quelques  mois,  mais 
surtout  cet  aspect  si  particulier  de  l'ulcération,  que  le 
nom  de  cratériforme  fait  mieux  comprendre  et  concevoir 
que  toute  description.  Sur  deux  points  seulement  l'ac- 
cord n'est  pas  absolument  parfait  :  d'abord  l'état  papil- 
lomateux  du  fond  de  l'ulcère  n'est  pas  signalé,  en 
second  lieu  Hutchinson  insiste  sur  l'absence  d'engorge- 
ment ganglionnaire.  Or,  notre  malade  a  eu  un  peu 
d'adéuopathie  préauriculaire;  il  est  vrai  qu'elle  a  été 
légère  et  a  disparu  spontanément.  D'ailleurs,  Andersen 
a  noté  chez  son  malade  l'apparition  d'un  engorgement 
ganglionnaire  plusieurs  semaines  après  l'opération.  Ce& 
différences,  si  tant  est  qu'elles  soient  réelles,  ne  sont 
pas  de  nature  à  séparer  mon  cas  de  ceux  des  auteurs 
anglais  auxquels  je  crois  qu'il  peut  être  assimilé. 

Quant  et  mon  intervention,  elle  a  été  différente;  au 
lieu  d'enlever  largement  la  tumeur  au  bistouri,  comme 

0)  L&  malade  a  été  revue  le  19  décembre;  la  cicatrisation  était 
presque  complète,  mais  elle  ne  comblait  qu'incomplètement  la  cavité 
oratériforme* 
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Tûnt  fait  Hutchinson  et  Ânderson,  j'ai  préféré^  ]^our  lea 
raisons  exposées  plus  haut,  procéder  par  le  curettage. 
Après  quelques  jours  de  réaction  fâcheuse^  les  suites  de 
ropération  ont  été  bonnes  et  je  n'ai  pas  eu  à  me  repentir 
de  ma  pratique.  Sera-^elle  suffisante  pour  amener  la 
ffuérison?  Y  a  Wl  lieu  de  modifier  le  pansement?  Je 
désirerais  avoir  sur  ces  divers  points  l'avis  de  mes 
coUègrues;  je  leur  demanderais  aussi,  s'ils  ont  souvenir 
d'avoir  vu  des  cas  semblables,  de  vouloir  bien  nous  les 
communiquer.  Car  il  y  a,  je  crois,  un  certain  intérôt  & 
étudier  avec  précision  le^  nombreuses  variétés  cliniques 
d'ulcérations  de  la  face,  si  différentes  par  leur  orierine, 
leurs  symptômes  et  leur  marche,  que  confond  cependant 
sous  une  môme  étiquette  la  dénomination  purement 
anatomopathologique  d' épi théli orna. 
M.  W.  Dubreuilh  fait  remarquer  qu'aux  différences 
.  ^^liniques  des  divers  épithéliomas  de  la  face  sigrnalées 
par  nbtre^^)^è^ue  M.  Arnozan  répondent  des  différences 
histologiques. 

Dans  la  forme  actuelle,  oiv^^rouve  un  épithélioma  à 
cellules  volumineuses  et  contenanlSsde  très  gros  globes 
épidermiques.  Dans  Tulcus  rodens  ou'i^ithélioma  sudo- 
ripare,  au  contraire,  qui  marche  très  lentement  et  reste 
longtemps  superficiel,  on  ne  rencontre  qb^  de  toutes 
petites  cellules  et  pas  de  globes  épidermiques.  X 

M,  Troqmrt  ne  croit  pas,  à  cause  de  la  nature  o^cette 
affection,  qu'on  doive  avoir  le  moindre  doute  su>r  le 
traitement  à  employer.  On  peut  ioi,  à  la  vérité,  cortti- 
nuer  le  raclage;  mais  il  croirait  préférable  de  circons- 
crire toute  l'affection  par  une  incision  profonde,  d'enlev< 
absolument  tout  l'espace  circonscrit  et  de  réunir  le! 
bords  de  la  plaie  par  une  suture.  En  trois  jours,  tout" 
serait  fini. 

M.  Monoi  conseille  d'essayer,  dans  ce  cas,  le  panse- 
ment à  l'iodoforme.  II  a  été  très  étonné  de  constater 
chez  une  vieille  femme  qui  portait  un  épithélioma  du 
front  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  deux  francs,  les 
bons  effets  de  ce  médicament.  L'ulcération  était  très 
sensiblement  modifiée  en  huit  jours  par  ce  seul  panse* 
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ment  et  elle  a  complètement  guéri  en  deux  mois  de  ce 
traitement. 

M.  Davezac  a  obtenu  un  très  bon  eflfet  de  l'emploi  de 
Taristol  dans  le  pansement  d'un  épithélioma  ulcéré  de 
l'aile  du  nez.  Il  a  été  encouragé  par  ce  fait  à  user  de 
ce  médicament,  comme  Ta  recommandé  dernièrement 
Brocq  à  la  Société  des  Hôpitaux. 

M.  André  Boursier  voudrait,  avant  de  voir  essayer 
tous  les  traitements  qui  viennent  d'être  indiqués,  que 
M.  Ârnozan  nous  indiquât  comment  les  deux  malades 
anglais  dont  il  a  parlé  ont  été  traités  et  comment  s'est 
terminée  leur  aflFection. 

M.  Arnozan  répond  à  M.  Boursier  que  les  deux 
malades  anglais  ont  été  opérés  au  bistouri.  L'un  d'eux  a 
guéri  sans  récidive;  chez  le  second,  l'observation  a 
signalé  l'engorgement  d'un  ganglion  et  le  malade  a  été 
perdu  de  vue. 

M.  Troquart  a  paru  croire  qu'on  ne  peut  pas  guérir 
un  épithélioma  par  le  raclage.  C'est  une  erreur;  souvent, 
des  petits  épithéliomas  superficiels  sont  très  bien  guéris 
par  un  curettage  bien  fait.  Il  espère  que  ce  moyen  sera 
ici  sufSsant;  si  cela  n'arrivait  pas,  il  mettrait  successi- 
vement en  usage  tous  les  moyens  qui  viennent  d'être 
conseillés.  Il  ramènera,  du  reste,  plus  tard  la  malade 
pour  montrer  à  la  Société  le  résultat  du  traitement. 

M.  Troquart  persiste  à  croire,  malgré  M.  Arnozan, 
que  le  raclage  est  une  opération  trop  imparfaite  pour 
donner  un  résultat  complet.  C'est  un  moyen  long, 
inconstant,  difficile;  l'opération  au  bistouri  vaut  certai- 
nement mieux. 

M.  Moreau  a  eu  à  soigner  un  épithélioma  du  nez  chez 
une  vieille  dame.  A  la  chute  de  la  croûte  est  apparue 
une  tumeur  comparable  &  un  papillome  et  qui  a  guéri 
avec  des  pansements  &  l'iodoforme  et  au  salicylate  de 
bismuth. 

M.  Gellie  regrette  que  parmi  tous  ces  médicaments 
personne  n'ait  cité  les  caustiques.  Car,  dans  les  cas 
analogues,  le  caustique  de  Filhos  réussit  parfaitement. 
II  a  guéri  une  douzaine  de  malades  avec  ce  médicament 
dont  on  peut  calculer  exactement  les  effets. 
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Blessure  de  l'œil  gauche  —  Perte  complète  de  la  vision 
Douleurs  persistantes  —  Guérison  par  l'arrachement 
du  nasal  externe.  —  Présentation  de  malade. 

M.  Mongour,  interne  des  hôpitaux,  présente,  au  nom 
de  M.  Badal,  un  malade  sur  lequel  il  fournit  les  rensei- 
gnements suivants  : 

B...  (Jean),  quarante-sept  ans,  maître  de  chai  au 
Petit-Palais. 

Cet  homme  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'au 
moment  de  l'accident  dont  il  a  été  victime. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  à  signaler. 

Eu  1882,  cet  homme  a  été  blessé  à  l'œil  gauche  par 
un  éclat  de  verre  provenant  d'une  bouteille  de  limo- 
nade. Le  corps  vulnérant  a  produit  une  plaie  verticale 
de  plus  d'un  centimètre  d'étendue,  située  et  l'union  des 
quatre  cinquièmes  internes  et  du  cinquième  externe  de 
la  cornée  et  empiétant  en  haut  et  en  bas  sur  la  zone 
ciliaire  et  sur  la  sclérotique.  Cet  accident  a  entraîné  la 
perte  presque  immédiate  et  complète  de  la  vision  et, 
pendant  plusieurs  mois,  le  malade  a  souffert  de  l'œil,  au 
point  d'être  obligé  de  garder  fréquemment  le  lit. 

Pendant  ce  temps,  l'œil  a  été  presque  constamment 
douloureux,  injecté,  sensible  à  la  lumière;  ces  douleurs 
s'irradiaient  à  tout  le  côté  gauche  de  la  tête,  avec 
exacerbations  fréquentes  empêchant  le  sommeil  et 
surexcitant  parfois  le  malade  au  point  de  l'obliger  à 
quitter  le  lit  et  &  se  promener  dans  la  chambre. 

La  description  que  donne  le  malade  de  ses  crises  dou- 
loureuses se  rapporte  beaucoup  et  celles  du  glaucome 
irritatif  •  Pendant  six  mois,  cet  homme  a  dû  cesser  tout 
travail.  Depuis  lors,  bien  que  pouvant  exercer  sa  profes- 
sion, il  est  tourmenté  continuellement  par  des  élance- 
ments douloureux  ayant  surtout  leur  siège  dans  la 
région  périorbitaire,  par  des  maux  de  tête,  des  étour- 
dissements  parfois  de  courte  durée,  mais  le  plus  souvent 
se  prolongeant  pendant  une  ou  deux  journées,  quelque- 
fois plus.  A  certains  moments,  ces  étourdissèments 
s'accompagnaient  de  vertige  qui  obligeait  le  malade  k 
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s'asseoir  pour  ne  pas  tomber.  Ces  symptômes  fonction- 
nels, en  raison  de  leur  fréquence  extrême  (puisqu'ils  se 
reproduisent  presque  chaque  semaine),  faisaient  au 
malade  une  situation  intolérable. 

Divers  traitements  avaient  été  employés  sans  succès  : 
applications  de  sangsues  à  la  tempe  à  plusieurs  reprises, 
lotions  calmantes»  collyres,  etc. 

B...  entre  à  la  Clinique  ophtalmologique  &  la  date  du 
?  décembre  1890,  demandant  qu*on  mette  fin  à  cet  état 
de  choses  par  une  opération  quelle  qu'elle  soit,  prêt  à 
la  subir. 

Son  état  à  ce  moment  est  le  suivant  : 

Œil  droit  normal  et  tous  les  points  de  vue. 

Œil  gauche  :  cicatrice  linéaire  verticale,  opaque,  au 
niveau  du  siège  de  la  blessure.  La  portion  externe  de 
Tiris  est  pincée  dans  la  cicatrice,  sans  d'ailleurs  faire 
hernie.  Par  cette  raison,  la  pupille  se  trouve  attirée 
vers  l'angle  externe;  elle  est  d'ailleurs  relativement 
large.  Les  réflexes  pupillaires  de  toute  nature  sont  très 
affiaiblis.  La  cornée  et  la  conjonctive  ont  conservé  leur 
sensibilité  normale.  Le  cristallin  n'a  pas  été  blessé;  il 
est  parfaitement  transparent.  L'œil  n'est  pas  douloureux 
à  la  pression.  *Sa  tension  semble  légèrement  augmentée. 
Vision  à  peu  près  abolie  :  les  mouvements  de  la  main, 
placée  à  quelques  centimètres  au  devant  de  l'organe 
malade  sont  à  peine  distingués. 

L'examen  ophtalmoscopique  ne  montre  aucune  lésion  ; 
les  milieux  réfringents  sont  parfaitement  diaphanes; 
pas  d'altération  des  membranes  profondes;  papille 
d'apparence  normale.  Il  existe  bien  une  légère  exca- 
vation; mais  elle  se  retrouve  du  côté  opposé  et  peut 
être  considérée  comme  physiologique. 

L'existence  d'une  cécité  presque  complète  coexistant 
avec  l'absence  de  lésions  intraoculaires  nous  parut  d'une 
explication  difficile.  Le  malade  avait-il  eu  au  début,  à 
la  suite  de  sa  blessure,  un  véritable  glaucome  ou  bien 
était-on  en  présence  d'une  de  ces  amauroses  psychiques 
consécutives  aux  traumatismes  et  si  fréquemment  ob- 
servées, tel  était  le  point  de  diagnostic  à  résoudre. 
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R...  ne  présente  aucun  trouble  nerveux.  11  n'y  a  dans 
sa  famille  aucun  antécédent  de  cette  nature.  Bien  que 
maître  de  chai,  il  ne  présente  aucun  signe  d'alcoo- 
lisme. Au  surplus,  toute  idée  de  simulation  devait  être 
écartée. 

Dans  le  doute,  nous  résolûmes  d'intervenir  par  une 
opération  bénigne,  qui  ne  pouvait  avoir,  en  aucun  cas, 
de  conséquences  fâcheuses  et  qui,  dans  Thypothèse  d'un 
glaucome,  pouvait  donner  d'excellents  résultats,  ainsi 
que  l'expérience  nous  l'a  démontré.  Le  8  décembre, 
nous  pratiquions  l'arrachement  du  nasal  externe;  deux 
filets  sont  nettement  isolés  et  arrachés.  Deux  points  de 
suture.  Pansement  ouaté.  Guérison  de  la  plaie  dans  les 
vingt-quatre  heures. 

Le  lendemain,  on  refait  le  pansement.  Le  malade 
entr'ouvre  l'œil  et  déclare,  à  notre  grande  surprise, 
qu'il  y  voit.  Deux  jours  après  l'opération,  l'acuité 
visuelle  =  -J-;  aucun  verre  correcteur  ne  l'améliore. 
Mais,  en  plaçant  devant  l'œil  une  plaque  percée  d'un 
trou  sténopéique,  qui  corrige  en  partie  l'astigmatisme 
cornéen  irrégulier,  dû  à  l'aplatissement  cicatriciel  de  la 
cornée  en  dehors,  l'acuité  s'élève  jusqu'à  -}-•  L'accom- 
modation, qui  n'avait  pu  être  mesurée  avaht  l'opération, 
puisque  la  vision  était  abolie,  se  montre  diminuée;  un 
verre  convexe  de  +  3  D  est  nécessaire  pour  permettre 
la  lecture.  Pas  de  rétrécissement  du  champ  visuel.  Le 
malade  nous  affirme,  en  outre,  être  délivré  des  douleurs 
presque  constantes  et  du  sentiment  de  malaise  qu'il 
éprouvait  avant  l'opération. 

Une  guérison  aussi  rapide,  presque  instantanée  ne 
laisse  pas  que  d'être  surprenante.  Elle  s'expliquerait  si 
l'on  s'était  trouvé  en  présence  d'un  œil  dur,  manifeste- 
ment glaucomateux.  Il  n'est  pas  rare,  en  pareil  cas,  de 
voir  la  diminution  delà  tension  intraoculaire,  consécu- 
tive soit  &  une  iridectomie,  soit  à  l'arrachement  du 
nasal  ou  à  toute  autre  opération,  améliorer  très  rapide- 
ment l'acuité  visuelle.  Mais,  chez  notre  malade,  la  perte 
de  la  vision  remonte  à  huit  ans  et,  en  pareil  cas,  la 
cécité  reste  définitive.  Aussi,  l'intervention  n'avait-elle 
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pas  pour  but  de  rétablir  la  vision,  mais  de  mettre  fin 
aux  souffrances  qui  tourmentaient  le  malade. 

L'hypothèse  d'une  amaurose  psychique  post-trauma- 
tique  expliquerait  parfaitement  une  guérison  aussi 
prompte.  Mais  il  est  bien  rare  de  ne  pas  rencontrer 
chez  ces  sujets  quelques-uns  des  désordres  nerveux  si 
variés  que  nous  avons  décrits  dans  une  étude  sur  les 
troubles  de  la  vision  &  la  suite  des  accidents  de  chemin 
de  fer.  Or,  chez  notre  malade,  on  ne  trouve  rien  de 
particulier  :  ni  anesthésie,  ni  hyperesthésie  soit  de  la 
peau  soit  des  muqueuses;  pas  de  troubles  de  motilité; 
conservation  des  réflexes  tendineux;  champ  visuel 
normal;  rien  d'insolite  dans  le  caractère.  Une  seule 
particularité  mériterait  d'être  signalée:  R...  présente 
une  diminution  de  Tacuité  auditive,  plus  accentuée  à 
droite,  c'est  à  dire  du  côté  opposé  à  la  lésion  oculaire. 
Mais  le  malade  afSrme  qu'il  entendait  assez  mal  avant 
son  accident. 

En  somme,  rien  n'indique  que  l'on  soit  en  présence 
d'un  de  ces  cas  rangés  dans  l'hystérie  ou  la  neuro- 
psychose traùmatique.  Il  n'en  reste  pas  moins  ce  fait  très 
intéressant  d'une  amaurose  accompagnée  de  douleurs 
oculaires  etpériorbitaires  remontant  &  huit  ans  et  guérie 
d'une  manière  presque  subite  par  le  simple  arrachement 
du  nerf  nasal  externe. 

La  séance  est  levée. 


SÉANCE  DU  19  DÉCEMBRE  1890 

PRÉSIDENCE  DE  M.  DEMONS 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et 
adopté. 

M.  Georges  Martin  dépose  sur  le  bureau  :  P  un  exem- 
plaire de  la  carte  de  l'épidémie  de  fièvre  typhoïde  de 
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Bordeaux  en  1888;  2^  un  mémoire  intitulé  :  Du  iicelop- 
pement  parfait  de  la  vision. 

Syringomyélie.  —  Présentation  de  malade. 

M.  Pitres.  Depuis  deux  ans,  les  journaux  de  méde- 
cine contiennent  un  certain  nombre  de  travaux  ayant 
trait  à  la  syringromyélie  ;  mais  bien  que  le  nombre  des 
observations  publiées  atteierne  déjà  le  chiffire  d'une 
soixantaine,  ce  n'est  pas  encore  une  affection  vulgaire  et 
le  fait  qu'il  a  Tbonneur  de  présenter  est  assez  net  pour 
qu'il  y  ait  intérêt  à  le  montrer. 

Le  mot  de  syringomyélie^  qui  a  été  créé  par  Ollivier 
(d'Angers),  désigne  la  dilatation  du  canal  central  de 
la  moelle  ou  la  formation  de  cavités  anormales  dans  sa 
substance.  Les  premiers  cas  ont  été  comme  toujours  des 
trouvailles  d'autopsie;  mais,  depuis,  l'étude  anatomo- 
pathologique  de  ces  &its  a  été  bien  faite,  cependant 
jusqu'à  une  époque  assez  récente  on  ignorait  encore 
complètement  la  clinique  de  cette  affection.  Il  y  a  deux 
ou  trois  ans,  deux  Allemands,  MM.  Schultze  (de  Dorpat) 
et  Kahler  (de  Prague),  ont  repris  tous  les  travaux  pu- 
bliés  à  ce  sujet  et,  comparant  entre  eux  tous  les  détails 
des  observations  complètes,  ils  ont  démontré  que  le  diag- 
nostic de  la  maladie  était  possible.  Ils  ont  trouvé  des 
symptômes  très  caractéristiques,  entre  autres  des  trou- 
bles de  sensibilité  très  remarquables.  Les  malades  atteints 
de  syringomyélie  sentent  le  contact,  ils  ont  conservé  le 
sens  musculaire,  mais  ils  ont  perdu  la  notion  de  tempé- 
rature et  la  sensation  de  la  douleur. 

Cette  dissociation  des  sensations  explique  comment  la 
maladie  a  été  longtemps  méconnue,  à  cause  des  explo- 
rations naturellement  incomplètes.  Les  observations 
contiennent,  en  outre,  d'autres  symptômes  très  impor- 
tants, d'abord  des  atrophies  musculaires  diffuses,  dissé- 
minées sur  des  groupes  musculaires  des  divers  membres 
sans  symétrie  ni  systématisation.  En  second  lieu,  on 
observe  aussi  des  troubles  trophiques  variés,  phlyctènes, 
ulcérations,  faux  phlegmons,  faux  panaris,  etc.  Ainsi  la 
maladie  de  Morvan  n'est  peut-être  autre  chose  qu'une 
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variété  clinique  de  la  syringomyélie.  Enfin»  il  existe 
encore  des  troubles  viscéraux,  une  exag^ération  du 
réflexe  rotulien,  des  douleurs  fulgurantes»  etc. 

Au  point  de  vue  physiologique,  il  est  fitcile  de  com- 
prendre ce  qui  se  produit.  Lorsque  la  dilatation  se  porte 
vers  les  cornes  antérieures»  elle  atrophie  et  détruit  une 
partie  de  leurs  cellules»  et  produit  l'atrophie  musculaire 
du  type  Aran-Duchenne.  Si  elle  va  vers  les  cornes  pos^ 
térieures»  il  y  a  des  troubles  sensitifs  et,  par  la  dissocia* 
tion  des  diverses  sensibilités,  on  voit  se  produire  des 
troubles  sensitifs  divers.  Enfin»  si  la  lésion  marche  vers 
les  cordons  latéraux,  on  voit  survenir  des  phénomènes  de 
parésie  spasmodique.  Si»  au  contraire»  elle  atteint  cer* 
taines  parties  des  cordons  postérieurs^  on  observe  des 
phénomènes  tabétiques,  des  douleurs  fulgurantes»  etc: 
Mais  tout  ceci  est  de  la  théorie  pure,  voyons  les  phéno<- 
mènes  que  présente  la  malade. 

C'est  une  femme  de  trente-neuf  ans»  qui  a  d'abord  été 
tailleuse,  puis  cultivatrice  depuis  une  quinzaine  d'an- 
nées environ.  Bien  de  saillant  dans  ses  antécédents  héré- 
ditaires. Sa  mère  est  morte  k  soixante-quatorze  ans  asth* 
matique»  son  père  est  mort  h  soixante-deux  ans  d'un 
étranglement  herniaire.  Elle  a  un  frère  qui  a  quarante* 
cinq  ans  et  se  porte  bien  ;  elle  a  perdu  en  bas  ftge  un 
autre  frère  et  une  sœur. 

Ses  antécédents  personnels  sont  simples  aussi.  Elle 
n'a  aucune  diathèse»  ni  syphilis,  ni  alcoolisme,  ni  rhu- 
matisme. Elle  a  eu  une  bonne  santé  jusque  vers  vingt 
ans.  A  vingt-quatre  ans,  elle  éprouva  des  malaises»  des 
sensations  de  fourmillement  dans  le  dos  et  les  membres, 
des  douleurs  en  ceinture»  puis  il  se  produisit  une 
déviation  de  la  colonne  vertébrale  de  forme  scoliotique. 
Un  peu  plus  tard»  huit  aiis  a^rès,  en  juillet,  elle  travail- 
lait à  faire  les  foins  et»  ayant  très  chaud»  elle  but  de 
l'eau  froide.  A  la  suite  de  cette  imprudence,  elle  eut 
pendant  six  mois  une  véritable  maladie  aiguë  avec  dou- 
leurs articulaires  internes,  qui  fut  prise  pour  un  rhu- 
matisme articulaire  aigu. 

Elle  se  leva  après  être  restée  six  mois  au  lit  et  alors 
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commença  pour  elle  une  véritable  déchéance  progrès* 
sive.  Les  membres  supérieurs  sont  devenus  impotents, 
ses  mains  déformées;  sa  scoliose  s'est  accentuée;  la  moi- 
tié droite  de  sa  langue  s'est  atrophiée  et  elle  a  éprouvé 
par  moments  des  douleurs  très  aiguës.  Presque  tous  les 
hivers  qui  ont  précédé  celui-ci,  elle  a  eu  sur  les  mains 
des  accidents  étranges.  Elles  devenaient  violacées,  puis 
sur  un  point  quelconque  apparaissaient  des  bulles  assez 
volumineuses,  pouvant  atteindre  le  volume  d'une  demi- 
mandarine,  qui  persistaient  quelques  heures,  puis  se 
crevaient,  donnant  naissance  et  des  ulcérations  doulou- 
reuses et  très  lentes  à  guérir.  Elle  a  perdu  trois  fois  tous 
les  ongles  des  mains  avec  des  douleurs  très  vives.  Elle  a 
éprouvé,  en  outre,  des  douleurs  viscérales  très  intenses» 
surtout  du  côté  de  la  vessie.  Mais  ses  souffirances  passées 
ne  l'empêchent  pas  d'aller  et  de  venir;  elle  a  toute  son 
intelligence,  et  c'est  plutôt  aujourd'hui  une  infirme 
qu'une  malade. 

Actuellement,  on  constate  chez  elle  les  phénomènes 
suivants  :  Elle  présente  de  l'impotence  des  membres  et 
des  atrophies  musculaires  surtout  sur  les  membres  supé- 
rieurs. Les  membres  inférieurs  n'ont  presque  rien. 
L'atrophie  des  muscles  du  tronc  a  produit  une  déviation 
de  la  colonne  vertébrale  qui  est  un  véritable  type.  Les 
muscles  sont  atrophiés  tout  &  fait  irrégulièrement  :  par 
exemple  un  des  trapèzes  est  atrophié,  l'autre  est  sain; 
un  sterno-mastoïdien  est  très  atrophié,  l'autre  n'a  rien, 
La  langue  présente  une  hémiatrophie  très  remarquable, 
analogue  &  celle  que  l'on  constate  dans  certains  cas  de 
tabès  :  elle  est  plissée  du  côté  droit  et  de  ce  côté  les 
muscles  semblent  avoir  tout  à  fait  disparu. 

Un  court  examen  permet  aussi  de  constater  qu'elle 
présente  ces  phénomènes  de  dissociation  sensitive  qui 
ont  fixé  l'attention  des  premiers  observateurs.  Ou  peut 
se  rendre  compte  de  leur  distribution  sur  les  schémas 
des  troubles  sensitifs  que  M.  Pitres  soumet  à  la  Société. 
Elle  sent  qu'on  la  touche,  mais  ne  perçoit  pas  la  piqûre. 
Une  épingle  enfoncée  à  travers  la  peau  n*ost  pas  sentie. 
Elle  présente  aussi  de  la  thermoanesthésie,  ainsi  qu'il 
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est  facile  de  le  constater  avec  un  abaisse-langfue  chauffé 
au  gaz  et  donc  le  contact  ne  réveille  pas  la  sensation  de 
chaleur.  Un  schéma  spécial  permet  de  voir  la  distribu- 
tion particulière  de  cette  anesthésie  thermique  sur  le 
corps. 

On  constate  aussi  chez  elle  d'autres  symptômes  secon-^ 
daires.  Enfin,  elle  a  conservé  les  réflexes  tendineux. 

Il  reste  maintenant  à  établir  à  propos  de  cette  malade 
les  bases  du  diagnostic  différentiel. 

l''  Un  malade  qui  se  présente  dans  l'état  de  cette 
femme  pourrait  être  considéré  comme  atteint  d'atrophie 
musculaire  progressive  du  type  Aran-Duchenne.  L'er- 
reur a  été,  du  reste,  commise  par  Duchenne  lui-même. 
Il  rapporte  dans  son  livre,  comme  exemple  d'atrophie 
musculaire,  l'histoire  d'un  homme  qui  était  ouvreur  de 
portières  de  voitures  devant  le  théâtre  de  TOdéon  et 
qu'il  a  examiné  et  étudié  lui-même.  Cet  homme  a  été 
revu  depuis  et  il  est  démontré  aujourd'hui  qu'il  est 
syringomyélique.  Il  faut  avouer  cependant  que  Du- 
chenne avait  trouvé  une  partie  de  la  vérité,  car  il  dit 
que  dans  certains  cas  la  maladie  semble  se  limiter  aux 
mains  et  qu'il  arrive  que  certains  malades  se  piquent  la 
peau  sans  douleur;  mais  il  n'a  pu  terminer  l'éclaircisse- 
ment de  la  question. 

Les  caractères  distinctifs  sont  les  suivants  :  dans  la 
syringomyélie,  on  trouve  une  atrophie  musculaire  qui 
se  distribue  irrégulièrement,  laissant  intactes  ou  à  peu 
près  les  mains.  En  outre,  dans  le  type  A.ran-Duchenne, 
l'impotence  est  postérieure  à  l'atrophie,  ce  qui  est  le 
contraire  ici.  De  plus,  la  main  n'a  pas  ici  l'attitude  spé- 
ciale de  la  main  atrophique  du  type  Aran-Duchenne, 
c'est  plutôt  une  main  en  griffe  de  singe. 

2®  On  ne  peut  pas  non  plus  confondre  la  syringo- 
myélie avec  l'atrophie  myopathique  primitive.  L'aspect 
de  la  malade  ne  correspond  pas  au  type  décrit  par  Lan-^ 
douzy  et  Déjerine.  Cette  affection  est,  du  reste,  une 
maladie  de  l'enfance  et  notre  malade  a  été  prise  à  l'âge 
adulte.  L'atrophie  musculaire  est  ici  un  simple  incident. 
3*»  L'affection  qui  pourrait  le  mieux  simuler  la  syrin- 
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gomyélie  est  la  polynévrite*  L'erreur  a  été  commise  par 
M.  Pitres  lui-même  à  propos  de  la  malade  qu'il  présente 
à  la  Société.  II  l'a  faite  il  y  a  cinq  ans,  lors  de  la  pre- 
mière entrée  de  la  malade  à  Thôpital.  Il  a  diagnostiqué 
chez  elle  une  polynévrite  primitive  et  a  fait  à  son  sujet 
une  leçon  clinique  qui  a  été  publiée  par  notre  collègue 
William  Dubreuilh  dans  le  Bulletin  médical.  Il  s'accuse 
publiquement  ici  de  cette  erreur. 

Voici  les  raisons  pour  lesquelles  ce  diagnostic  de  poly- 
névrite n'est  pas  exact.  La  maladie  actuelle  n'a  pas  de 
cause  connue,  et  la  polynévrite  est  toujours  consécutive 
à  une  maladie  générale,  diphtérie,  scarlatine,  etc.  La 
polynévrite  sans  cause  connue  est  très  rare.  Ici,  il  avait 
été  induit  en  erreur  par  l'affection  aiguë  ayant  succédé 
au  refroidissement;  il  a  cru  que  c'était  un  rhumatisme 
articulaire;  or,  il  a  décrit  avec  Yaillard  une  névrite 
rhumatismale. 

C'était  une  erreur  d'observation,  à  cause  de  Texis- 
tence  antérieure  de  la  sclérose. 

Un  autre  caractère  distinctif,  c'est  l'évolution  progres- 
sive. La  polynévrite  ne  dure  pas  indéfiniment.  Bile 
évolue  pendant  cinq  ou  six  mois,  puis  la  maladie  revient 
sur  elle-même  et  guérit.  Ici,  c'est  tout  le  contraire  : 
l'affection  est  ancienne  et  elle  ne  diminue  pas  malgré  la 
diminution  des  douleurs  et  des  troubles  trophiques. 
Aussi,  pour  ces  deux  raisons,  il  croit  devoir  écarter  le 
diagnostic  de  polynévrite. 

4*»  Pourrait-on  penser  à  une  sclérose  en  plaques.  Il 
est  vrai  que  cette  affection  peut  tout  simuler  parmi  les 
maladies  nerveuses.  Il  est  cependant  invraisemblable 
qu'une  sclérose  avec  grandes  atrophies  musculaires  ait 
évolué  sans  tremblement  intentionnel,  sans  le  bégaie- 
ment de  la  sclérose  en  plaques.  Il  faut  donc  l'éliminer. 

ô''  Il  &ut  aussi  éliminer  l'hystérie.  Dans  les  leçons 
sur  Tanesthésie  hystérique  que  notre  collègue  Davezac 
a  bien  voulu  publier,  M.  Pitres  a  bien  montré  qu'il 
existe  chez  certaines  hystériques  de  la  dissociation  de  la 
sensibilité,  mais  sans  troubles  trophiques,  sans  atrophie. 
L'hystérie  paraît  donc  aussi  invraisemblable. 
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Il  en  est  de  même  du  tabès,  de  la  myélite  transverse 
et  des  autres  maladies  de  la  moelle.  On  peut  donc 
affirmer  que  nous  sommes  ici  en  présence  d'un  cas  type 
de  syringomyélie  et  c'est  pour  cela  que  M.  Pitres  a  cru 
intéressant  de  présenter  cette  malade  ai  la  Société* 

Af.  Davezac  tient  à  rappeler  certains  épisodes  de 
rbistoire  de  cette  malade  qui  ont  pu  faire  croire  qu'elle 
était  atteinte  de  sclérose  en  plaques.  Il  veut  parler 
d'attaques  apoplectiformes  assez  graves  qu'elle  a  eues 
dans  un  des  services  de  l'hôpital  avant  d'entrer  à  la 
Clinique.  Comment  ce  phénomène  s'est-il  produit  dans 
le  cas  actuel?  Il  est  classique  dans  la  sclérose  en  plaques; 
ici,  il  lui  parait  difficile  à  expliquer  « 

M.  Pitres.  Le  problème  des  attaques  apoplectiformes 
dans  les  affections  de  la  moelle  est  très  difficile  à  élu- 
cider. Il  n'y  a  pas  de  lésion  qui  les  explique  et  elles 
peuvent  se  rencontrer  dans  toutes  les  iinaladies  de  la 
moelle  supérieure.  On  les  voit  même  dans  Tataxie  loco- 
motrice et  quelques  malades  succombent  à  la  suite  de 
cet  accident.  Cet  incident  n'est  pas  noté  dans  l'observa- 
tion qu'il  a  entre  les  mains  et,  d'ailleurs,  son  existence 
ne  change  rien  au  diagnostic. 

M*  Armaignac  voudrait  savoir  si  cette  malade,  qui  ne 
sent  pas  la  température  des  objets  mis  en  contact  avec 
sa  peau,  a  la  sensation  des  changements  de  la  tempéra- 
ture extérieure,  si  elle  est  sensible  au  froid  ou  à  la 
chaleur. 

M.  Pitres.  C'est  probable,  car  elle  a  des  sensations 
exactes  dans  une  moitié  du  corps.  La  malade  dit  qu'elle 
sent  le  froid  partout,  mais  plus  d'un  côté  que  de  l'autre. 
Les  variations  de  sa  sensibilité  thermique  sont  très 
considérables.  Sa  thermoanesthésie  varie,  d'un  mois  à 
l'autre,  quelquefois  d'un  jour  à  l'autre  et  même  d'heure 
en  heure. 

M.  Venot  demande  à  M.  Pitres  quel  rapport  il  y  a 
entre  la  scoliose  et  la  syringomyélie. 

Jf.  Pitres  répond  que  la  lésion  primitive  altère  les 
cellules  des  cornes  antérieures  qui  ont  une  certaine 
distribution.  Il  y  a  des  groupes  particuliers  pour  les 
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divers  muscles.  Le  fait  de  lâ-présence  habituelle  de  la 
scoliose  dans  la  syrinffomyélie,  tend  à  démontrer  que 
les  groupes  de  cellules  fournissant  Tinnervation  aux 
muscles  du  tronc  sont  plus  rapprochés  du  canal  épen* 
dymaire  que  ceux  qui  président  aux  muscles  des  mem^ 
bres.  De  même,  en  ce  qui  concerne  les  cornes  posté- 
rieures, les  cellules  qui  fournissent  les  sensations  de 
chaleur  et  de  douleur  paraissent  plus  rapprochées  du 
canal  central  que  les  cellules  des  autres  sensibilités. 

La  réaction  électrique  sur  les  muscles  est  semblable  à 
celle  des  maladies  qui  amènent  la  destruction  du  muscle. 
11  n'y  a  pas  de  réaction  de  dégénérescence.  La  réaction 
est  faible,  parfois  abolie,  comme  dans  les  atrophies 
musculaires  deutéropatbiques.  Dans  la  polynévrite,  au 
contraire,  on  constate  la  réaction  de  dégénérescence. 

M.  Rig%$  voudrait  savoir  de  M.  Pitres  quel  est  le 
traitement  qu'il  a  &it  subir  à  la  malade  et  si  la  maladie 
est  susceptible  d'amélioration. 

Jf.  Pitres.  La  maladie,  une  fois  établie,  n'a  pas  de 
tendance  à  rétrocéder.  Il  ne  &ut  pas  faire  un  traitement 
trop  actif  et  il  est  préférable  de  se  borner  à  un  traite- 
ment tonique  général,  destiné  à  conserver  le  plus 
possible  les  forces  et  le  bon  état  général  de  la  malade* 
C'est,  du  reste,  ce  qu'il  a  fait  ici. 

Emphysème  palpéhral.  —  Présentation  de  malade. 

if.  Badal  présente  un  malade,  qui  offre  un  fait  curieux 
par  sa  rareté.  On  en  rencontre  à  peine  un  semblable  sur 
quatre  ou  cinq  mille  affections  oculaires.  Ce  malade  a 
été  frappé  à  la  région  orbitaire  inférieure  par  un  éclat 
de  bois,  en  fendant  une  planche.  Immédiatement,  ses 
paupières  se  sont  enflées  et  il  s'est  formé  rapidement  uu 
chémosis  considérable.  Les  faits  se  sont  passés  mercredi 
et  il  est  venu  ce  matin  vendredi  à  la  Clinique. 

Comme  tout  traitement,  on  a  établi  un  bandage 
compressif  et  le  malade  va  déjà  mieux. 

L'affection  est  un  emphysème  traumatique  des  pau- 
pières et  de  la  conjonctive.  On  constate  souvent  cet 
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accident,  à  la  suite  des  opérations  sur  les  voies  lacry- 
males; mais  ici,  il  n'y  a  pas  de  plaie  et  c'est  ce  qui  fait 
la  rareté  du  cas  actuel. 

Rapport. 

M.  Durodié  communique  à  la  Société  son  rapport 
annuel  sur  Tétat  de  la  bibliothèque. 

La  séance  est  levée. 


ADDENDA 
(p.  516,  séance  du  25  juillet  1890.) 

Élection. 

Il  est  procédé  au  vote  sur  la  candidature  de  M.  le 
D'  Franc  (de  Sarlat,  Dordogne)  qui  est  -élu  membre 
correspondant  de  la  Société. 
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